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Kelan rahoittaman TULES- eli tuki- ja liikuntaelinsairauksien kuntoutuksen standardien kehittä-
mistä tukevan tutkimuksen (11/2013–8/2014) yhtenä osatavoitteena oli kartoittaa keskeisin tutki-
musnäyttö tuki- ja liikuntaelinsairauksien vaikuttavasta kuntoutuksesta. Tämän työpaperin tarkoi-
tus on antaa kuntoutuksen suunnittelijoille ja käytännön työntekijöille tietoa tämänhetkisen TU-
LES-kuntoutuksen tutkimuksen tuloksista. Järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus tuo esille vaikutta-
vaksi osoitettuja kuntoutusmuotoja. Tähän kirjallisuuskatsaukseen on lisäksi kerätty tietoa eri mai-
den kuntoutussuosituksista alaselän, niskan, olkapään sekä polven ja lonkan TULE-sairauksien osal-
ta sekä kuntouttavan liikuntaharjoittelun perusteista. Järjestelmällinen tiedonhaku suoritettiin vii-
den vuoden ajalta; vuoden 2009 alusta vuoden 2013 loppuun saakka. Järjestelmällisen katsauksen 
päätulokset osoittivat aktiiviseen terapeuttiseen harjoitteluun perustuvien ohjelmien olevan vaikut-
tavia kaikkien katsauksessa mukana olleiden TULE-sairauksien kuntoutuksessa. Lisäksi todettiin 
manuaalisen terapian olevan vaikuttavaa alaselän ja niskan kuntoutuksessa. Kohtalaista tutkimus-
näyttöä löytyi tiettyjen fysikaalisten hoitojen, mm. akupunktion, laserterapian ja pulsoivan mag-
neettiterapian vaikuttavuudesta jokaisessa tutkitussa TULE-sairaudessa. Ohjauksellisista interventi-
oista ainoastaan behavioraalisen terapian vaikuttavuus on osoitettu kohtalaiseksi alaselän kuntou-
tuksessa. Eri maiden ja yhdistysten suositukset painottavat tutkimusnäytön mukaisesti aktiivista 
harjoittelua niin selkä-, niska- kuin nivelkuntoutuksessa.  
 








Kela ohjaa kuntoutuksen laatua standardein, jotka koskevat ammatillista, lääkinnällistä ja harkin-
nanvaraista kuntoutusta. Neljän vuoden välein uusittavissa kuntoutusstandardeissa määritellään 
Kelan kuntoutuksen laatuvaatimukset ja kuntoutuksen toteuttaminen. Standardi jakautuu osiin, 
jotka koskevat kuntoutujaa, kuntoutusprosessia sekä Kelan ja palveluntuottajan osuutta asiakkaan 
kuntoutusprosessissa. Standardin tavoitteena on turvata kuntoutujille oikea-aikainen ja laadullisesti 
hyvä kuntoutus sekä varmistaa kuntoutujan oikeuksien toteutuminen. Kelan kuntoutusryhmä ke-
hittää palvelujen sisältöä tutkimusnäytön perusteella ja ohjaa palvelujen toteuttamista kuntoutus-
standardin avulla sekä kuulemalla palveluntuottajia ja palveluja käyttäneitä asiakkaita.  
 
Tämä tutkimuskokonaisuus on ensimmäinen Kelan vakiintuneen toiminnan standardien kehittä-
miseen ja tuloksellisuuteen liittyvä tutkimus, joten sen myötä kehitetään myös toimintamallia mui-
denkin vakiintuneen toiminnan standardien kehittämiseksi. 
 
Tutkimus koostui viidestä osatutkimuksesta (kuvio 1), joiden perusteella luodaan näkemys standar-
diin suositeltavista sisällöistä. Osatutkimukset ovat: A) Järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus, B) Kun-
toutujien fokusryhmähaastattelut, C) Palveluntuottajien haastattelut, D) GAS eli Goal Attainment 
Scaling – tavoitteiden analyysi ja E) Hyvät kuntoutuskäytännöt -kysely.  
 





Tutkimus toteutettiin yhteistyössä Kelan tutkimusosaston, Tutkimus- ja kehittämiskeskus Gero-
Center-säätiön ja Jyväskylän yliopiston kanssa. Tutkimusta koordinoi johtava tutkija Anna-Liisa 
Salminen Kelasta.   
 
Tämän osatutkimuksen (A) toteutti Jyväskylän yliopiston tutkimusryhmä, johon kuuluivat Arja 
Häkkinen vastuullisena tutkijana, sekä Katariina Korniloff, Eeva Aartolahti ja Sami Tarnanen.  
Asiantuntijoina ryhmässä toimivat Ari Heinonen ja Riku Nikander. Lisäksi projektissa avustivat 
Kirsi Piitulainen olkakuntoutuksen, Minna Mård polven ja lonkan kuntoutuksen sekä Ritva Taipale 
liikuntaharjoittelun periaatteiden osioissa. Anna-Liisa Salminen, Maarit Karhula ja Arja Häkkinen 
vastasivat tutkimuksen osista B–E. Näiden osatutkimusten tuloksista on toimitettu Kelalle erillinen 
raportti (Salminen ym. 2014). Kirjallisuuskatsauksen rahoittajana on Kela.  
 
Tässä työpaperissa kuvataan järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen tulokset. Jyväskylän yliopiston 
tuottaman kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli standardien kehitystyön lisäksi palvella kuntoutuk-
sen suunnittelutyötä, toteutusta ja arviointia kokoamalla tämänhetkinen tieteellinen näyttö TULES-
kuntoutuksesta. Yksittäisiä satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT) on julkaistu jo niin 
paljon, että kliinisen työn tekijän on haasteellista poimia oleellisin tieto oman päätöksenteon tueksi 
lukuisten tutkimusten joukosta. Tietomäärän kasvaessa laadukkaista RCT-tutkimuksista kootaan 
usein järjestelmällinen katsaus ja tehdään ns. meta-analyysi eli kokoomatutkimus, joka sisältää jär-
jestelmällisen tiedonhaun perusteella valitut laadukkaimmat RCT-tutkimukset. Laadukkaimmista 
järjestelmällisistä katsauksista ja meta-analyyseistä voidaan lisäksi koota katsausten katsaus. Tämä 
työpaperi on katsausten katsaus, joka perustuu järjestelmällisiin katsausartikkeleihin sekä eri maissa 
julkaistuihin näyttöön perustuviin suosituksiin.  
 
Työpaperin alussa kuvataan lyhyesti käytetyt menetelmät, minkä jälkeen esitellään järjestelmällisiin 
katsauksiin perustuva vaikuttavuusnäyttö sekä eri maiden kuntoutussuositukset. Työpaperi sisältää 
lisäksi kuntouttavan liikuntaharjoittelun perusteita käsittelevän kappaleen, mikä koostuu harjoitte-
lun yleisistä periaatteista sovellettuna TULES-kuntoutukseen sopiviksi ohjeiksi. Kuntouttavan lii-
kuntaharjoittelun perusteet kappaleessa kuvataan harjoittelutapojen valinnan ja harjoittelun annos-
telun perusteita fyysisen aktiivisuuden, terveysliikunnan ja terapeuttisen harjoittelun näkökulmista. 
Esitetyt periaatteet perustuvat kattavaan teoria- ja tutkimustietoon sekä keskeisimpiin kansallisiin ja 






2 Järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen lähtökohta ja tavoitteet  
sekä kohderyhmä 
 
Kirjallisuuskatsauksessa kartoitetaan tuki- ja liikuntaelinsairauksien kuntoutuksen keskeisin tieteel-
linen näyttö vaikuttavista kuntoutusmenetelmistä ja hyvistä kuntoutuskäytännöistä selkä-, niska- ja 
nivelkuntoutuksen osalta. Lähtökohta on järjestelmällinen kuvaileva kirjallisuuskatsaus, koska käsi-
teltävä alue ja aineistot ovat laajoja. Kirjallisuuskatsauksen avulla on haluttu kuvata TULE-
kuntoutusta mahdollisimman monipuolisesti ja siten palvella kliinistä kuntoutustyötä. Kirjallisuus-
katsaus on koottu julkaistuista tieteellisistä katsauksista sekä kotimaisista ja kansainvälisistä selän, 
niskan, olkapään, polven ja lonkan kuntoutussuosituksista. 
 
Työpaperin tavoitteena on ohjata kliinistä työtä tekeviä ja kuntoutusprosesseja suunnittelevia henki-
löitä valitsemaan niitä terapiamenetelmiä, joiden vaikuttavuudesta on näyttöä selkä-, niska- ja ni-
velkuntoutuksen osalta. Tavoitteena on myös antaa suunnittelijoille ja työntekijöille perusteluja kar-
sia mahdollisesti käytössä olevia vaikuttamattomia sekä vanhentuneita hoitomuotoja palveluvali-
koimasta. Osa kuntoutuksessa käytetyistä menetelmistä voi myös johtaa potilaalla ilmeneviin hait-
tavaikutuksiin, minkä vuoksi hoitomuotoja valittaessa on niiden hyötyjä aina pohdittava suhteessa 
niiden aiheuttamiin riskeihin. 
 
 
3 Järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen toteutus 
3.1 Järjestelmällinen kirjallisuushaku 
 
Tuki- ja liikuntaelinsairauksien (alaselkäkipu, lonkkavaivat, polvivaivat, niskakipu, olkapäävaivat) 
konservatiivisen kuntoutuksen vaikuttavuutta selvittävät järjestelmälliset kirjallisuushaut toteutet-
tiin Jyväskylän yliopiston terveystieteiden laitoksella. Yksilöidyt hakustrategiat suunniteltiin yhteis-
työssä tutkijoiden ja Jyväskylän yliopiston informaatikon kanssa. Sähköisestä tietokannasta (Med-
line Ovid) haettiin järjestelmällisiä katsausartikkeleita vuoden 2009 alusta vuoden 2013 loppuun 
saakka. Medline Ovid -tietokanta sisältää kattavasti myös Cochrane-katsaukset. Cochrane-
katsausten päivitykset tapahtuvat melko pitkillä aikaväleillä, minkä vuoksi Cochrane-työryhmän 
suositus on Medline-haulla tarkistaa, onko kyseisestä aiheesta julkaistu Cochrane-katsauksen päivi-
tyksen jälkeen lisää tasokkaita katsauksia. Haut suoritettiin erikseen alaselkäkipuun, niskakipuun ja 
olkapäävaivoihin liittyen. Lonkan ja polven kuntoutuksen vaikuttavuutta käsittelevien järjestelmäl-
listen katsausten haku suoritettiin yhdessä, koska polven ja lonkan kuntoutusta tutkitaan ja siten 




Avainsanoina käytettiin terapioihin, diagnoosiin (alaselkä, lonkka, polvi, selkä, olkapää) ja interven-
tioihin sekä katsausten vaatimuksiin liittyviä termejä. Artikkelien tuli olla julkaistu englanniksi, 
ruotsiksi, saksaksi tai suomeksi. Tutkimuksen poissulku- ja sisäänottokriteereiden mukaisen kat-
sausten arvioinnin toteutti kaksi tutkijaa itsenäisesti, minkä jälkeen arviointien yhdenmukaisuus 
tarkistettiin. Eriävissä mielipiteissä käytettiin kolmannen tutkijan suorittamaa arviointia. Katsausten 
tuli käsitellä aikuisilla toteutettuja konservatiivisia kuntoutusmenetelmiä ja arvioida kuntoutusoh-






Järjestelmällisten katsausten laadunarviointi perustui Shean ym. (2007) julkaisemiin AMSTAR-
kriteereihin, joissa arvioidaan katsauksessa käytettyjä hakumenetelmiä, artikkeleiden valintaproses-
sia ja niiden laadunarviointia sekä yhteenvedon menetelmiä ja luotettavuutta. Laadunarvioinnin te-
ki yksi tutkija ja epäselvissä kohdissa apuna käytettiin toisen tutkijan arvioita.   
 
AMSTAR-laadunarviointimittarissa yksittäisen katsauksen pisteytys voi vaihdella välillä 0–11, jol-
loin hyvälaatuiset katsaukset saavat kahdeksan pistettä tai yli, ja keskilaatuiset 6–7 pistettä. Tässä ra-
portissa näytönastekatsauksiin on otettu mukaan ensisijassa hyvälaatuisia katsauksia ja osin myös 
keskilaatuisia katsauksia, mikäli hyvälaatuisia katsauksia ei löydetty. Alle kuusi laatupistettä saaneet 
katsaukset jätettiin pois lopullisesta arvioinnista, koska ne luokiteltiin heikkolaatuisiksi. Näytönas-
tekatsauksiin mukaan otettujen järjestelmällisten katsausten valintaprosessi (kuvio 2) on kuvattu 









3.3 Näytönastekatsauksen kirjoittaminen 
 
Tässä työpaperissa tutkimusnäyttö esitetään näytönastekatsausten avulla. Kirjallisuuden perusteella 
on laadittu ns. näytönastelauseet, jotka tiivistävät vaikuttavuustiedon ja osoittavat näytönasteen sa-
nallisesti.  Järjestelmällisiin katsausartikkeleihin on koottu tutkimusnäyttö satunnaistetuilla kontrol-
loiduilla koeasetelmilla tehdyistä tutkimuksista (RCT). Useimmiten nämä tutkimukset antavat tie-
toa tutkitun menetelmän vaikuttavuudesta ihanneolosuhteissa, eli kun potilaat on valittu ennalta 
päätettyjen kriteerien perusteella ja hoidon antaa kokenut ja taitava hoitohenkilöstö. Näytönaste 
(A–D) määritellään järjestelmällisten katsausten sisällön analyysin (RCT-tutkimusten lukumäärä, 
tutkimustulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittävyys ja sovellettavuus, tulosten yhteenvedon 
menetelmä ja laadunarviointi) avulla. Näytönaste perustuu Käypä hoito -käsikirjan periaatteisiin 
(taulukko 1). Yksittäisten harjoitusohjelmien ja hoitomuotojen tuloksia ja toteutustapaa ei esitetä 
vaikuttavuustuloksia esittävässä osiossa.  
 
Tutkimusnäyttö voi osoittaa jonkin kuntoutusmuodon vaikuttavaksi, tai se voi osoittaa jonkin kun-
toutusmuodon olevan yhtä vaikuttavaa tai vähemmän vaikuttavaa kuin jokin toinen kuntoutus-
muoto. Tutkimusnäytön pohjalta toimintasuositus voi olla myös negatiivinen, jolloin kyseisen kun-
toutusmuodon käyttäminen voi olla jopa haitallista.  
Laadunarvioinnin 





Otsikon ja abstraktin 
pohjalta pois suljetut 
 




Koko tekstin arviointi 
 
Hakutulos 
















A – On epätodennäköistä, että uudet tutkimukset muuttaisivat ar-
viota vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta 
– Tutkimuksissa on käytetty tutkittavan aiheen suhteen parasta 
tutkimusasetelmaa 
– Vähintään kaksi tasokasta tutkimusta, joiden tulokset ovat 
samansuuntaiset 
– Lopputulosmuuttujalla on arvioitu suoraan potilaalle tärkeää 
kliinistä hyötyä tai haittaa 
– Tulosten alfa- ja beetavirheet (väärät positiiviset ja väärät ne-
gatiiviset tulokset) sekä 95 %:n luottamusvälit ovat pieniä 
– Tutkitut väestöt vastaavat hoitosuosituksen kohdeväestöä tai 
ovat siihen sovellettavissa 
On / lisää / 




B – Uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutuksen 
suuruudesta ja suunnasta 
– Tutkimuksissa on käytetty tutkittavan aiheen suhteen parasta 
saavutettavaa tutkimusasetelmaa 
– Tasokkaita tutkimuksia on vain yksi tai 
– Tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta tuloksissa on vähäistä 
ristiriitaa tai 
– Useita kelvollisia tutkimuksia, joiden tuloksissa ei ole syste-
maattista virhettä ja tulokset ovat samansuuntaiset  
– Lopputulosmuuttujalla on arvioitu suoraan potilaalle tärkeää 
kliinistä hyötyä tai haittaa  
– Tutkitut väestöt vastaavat hoitosuosituksen kohdeväestöä tai 
ovat siihen sovellettavissa 
Ilmeisesti on / 
ilmeisesti lisää / 
ilmeisesti vähentää 
/ ilmeisesti ei ole 
vaikutusta… 
Niukka C – Uudet tutkimukset todennäköisesti vaikuttavat arvioon vaiku-
tuksen suuruudesta ja mahdollisesti sen suunnasta. 
– Tasokkaita, tutkittavan aiheen suhteen parasta tutkimus-
asetelmaa käyttäviä tutkimuksia on useita, mutta tuloksissa on 
merkittävää ristiriitaa tai 
– Kelvollisia kontrolloituja tutkimuksia, joiden tulokset voidaan 
yleistää kohdeväestöön, on ainakin yksi. 
– Vertailtavien ryhmien tulee olla samanaikaisia, historiallinen 
vertailuryhmä tai vertaaminen kirjallisuudesta poimittuihin ar-
voihin ei riitä. 
– Lopputulosmuuttujalla ei ole arvioitu suoraan potilaalle tärke-
ää kliinistä hyötyä tai haittaa. 
– Tutkitut väestöt eivät täysin vastaa hoitosuosituksen kohdevä-
estöä tai ole siihen sovellettavissa. 
Lienee / saattaa 
lisätä / saattaa 





D – Mikä tahansa arvio vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta on 
epävarma. 
– Kliinisiä tutkimuksia ei ole olemassa tai ne ovat menetelmälli-
sesti heikkoja. 
– Arvio perustuu pääosin kliiniseen kokemukseen ja osaami-
seen. 
– Työryhmä voi tehdä D-asteen kannanoton, kun on kysymys 
diagnostiikan tai hoidon kannalta tärkeästä päätöskohdasta. 
Suosituslauseeseen liittyy silloin näytönastekatsaus, jossa pe-





Lähteet: Paltamaa ym. 2011; Hoitosuositustyöryhmien käsikirja 2012.  
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Näyttö voi perustua lyhytaikaiseen seurantaan, mikä tarkoittaa tavallisesti alle kolmen kuukauden 
seurantajaksoa esimerkiksi jonkin terapian päättymisen jälkeen. Pitkäaikaisella seurannalla tarkoite-
taan yleensä vuoden tai yli vuoden mittaista seuranta-aikaa. Määritelmissä saattaa olla myös vaihte-
luja eri katsausten välillä. Tämän tutkimuksen tuloksia luettaessa on huomioitava, että näytön var-
muusasteen ollessa B, C tai D saattavat tutkimuksessa tehtyjen kirjallisuushakujen jälkeen julkaistut 
uudet tutkimukset vaikuttaa näytön varmuusasteeseen.  
 
 
3.4 Suomalaiset ja kansainväliset TULES-suositukset 
 
Niin Suomessa kuin useissa muissakin maissa laaditaan hoitosuosituksia terveyteen ja sairauksien 
hoitoon sekä ehkäisyyn liittyvissä kysymyksissä. Suomessa Duodecimin Käypä hoito -suosituksia on 
laatimassa ja päivittämässä n. 10 hengen työryhmät, jotka koostuvat pääasiassa lääkäreistä, mutta 
mukana on tarpeen mukaan myös hoitajia, psykologeja, fysioterapeutteja ja ravitsemusterapeutteja. 
Myös maailmalla tieteelliseen näyttöön perustuvia hoitosuosituksia laaditaan järjestelmällisesti suu-
rien organisaatioiden toimesta. Tässä työpaperissa jokaiseen eri TULE-aluetta käsittelevään lukuun 
on liitetty taulukko, mihin on koottu suomalaisten Käypä hoito -suositusten ja Hyvä fysioterapia-
käytäntö -suositusten lisäksi muiden maiden suosituksia ja kansainvälisten järjestöjen suosituksia 
kyseiseen tuki- ja liikuntaelin-alueeseen liittyen.  
 
Suositusten haku on suoritettu useista eri tietokannoista (mm. PubMed, Web of Science, Google) 
englannin- ja suomenkielisillä termeillä ja ”vapailla” asiasanoilla. Lisäksi suosituksia löydettiin jär-
jestelmällisten katsausartikkelien hakujen yhteydessä. Taulukkoon kootut suositukset ovat tieteelli-
seen näyttöön perustuvia, jolloin useita yksittäisten järjestöjen ja yhdistysten suosituksia, jotka eivät 
ole kuitenkaan näyttöön perustuvia, on jätetty tarkoituksella työpaperista pois. 
 
Taulukoista voidaan nähdä, mitä kuntoutusta eri tuki- ja liikuntaelinsairauksissa suositellaan ja 
kuinka vahva interventioiden näytönaste on. Suosituksen edessä oleva merkki kertoo, onko suositus 
kyseisten kuntoutusmenetelmän käytön puolesta eli positiivinen (+), sitä vastaan eli negatiivinen 
(−) vai onko tilanne sellainen, että näyttöä ei ole riittävästi menetelmän puolesta eikä sitä vastaan 
(0). Taulukkoa lukiessa tulee huomioida, että epävarma suositus tarkoittaa sitä, että tutkimusnäyttö 
ei vielä ole riittävä, joten hoitomuodon sopivuutta tulee harkita kunkin kuntoutujan kohdalla yksi-
löllisesti. Eri maiden suosituksissa näytön varmuusasteen raportoinnissa on käytetty erilaisia kritee-
rejä, jotka on tämän työpaperin taulukoita koottaessa mukailtu yhteensopiviksi Käypä hoito  
-suositusten luokittelun kanssa. Koska sekä katsausartikkeleiden että suositusten kokoamisessa on 
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ollut monia erilaisia työryhmiä ja näkökulmia ja laadinta-ajankohta vaihtelee, eri maiden suosituk-
sissa saattaa olla ristiriitaisuuksia katsausartikkeleihin perustuvien näytönastekatsausten kanssa.  
 
 
4 Tuki- ja liikuntaelinsairauksien kuntoutuksen vaikuttavuus tutkimusnäytön 
ja suositusten perusteella 
4.1 Alaselkävaivojen kuntoutus 
 
Alaselkävaivojen kuntoutuksessa käytettyjen terapiamenetelmien vaikuttavuutta ja näytönastetta 
[A–D] arvioivaan osioon valikoituneiden katsausten valintaprosessi on esitetty kuviossa 3. Laatu-
arvioinnin perusteella jätettiin pois viisi järjestelmällistä katsausta, jolloin tutkimusnäyttö perus- 
tuu 23 järjestelmälliseen kirjallisuuskatsaukseen, joiden metodologinen laatu arvioitiin hyväksi  
(AMSTAR-pisteet ≥ 8, liite 2).  
 







Otsikon ja abstraktin pohjalta 
pois suljetut  




katsaukset n = 23 
Mukaan valikoituneet 
järjestelmälliset 
katsaukset n = 28 
Kokotekstin pohjalta pois suljetut  
n = 80 
– ei järjestelmällinen katsaus  
– ei interventiotutkimuksiin perustuva   
– tutkittavat eivät täytä sisäänotto- 
    kriteerejä   
Kokotekstiarviointi  
n = 108 
Laadunarvioinnin perusteella 
pois suljetut n = 5 
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Tulosten yhteenveto: Yhteenvetona voidaan todeta, että kroonisen eli yli 3 kuukautta kestäneen 
alaselkäkivun kuntoutuksessa aktiivinen harjoittelu vähentää kipua, parantaa toiminta- ja työkykyä 
sekä vähentää selkäkipujaksojen uusiutumista. Erilaisten harjoitteluohjelmien vaikuttavuuden välil-
lä ei ole pystytty osoittamaan eroja. Behavioraalisen terapian ja harjoitteluun perustuvien ohjelmien 
sekä moniammatillisen kuntoutuksen on osoitettu vähentävän kipua ja parantavan toimintakykyä. 
Lyhytaikaisessa seurannassa akupunktio ja manuaalinen terapia lievittävät kipua, mutta vaikutuksen 
suuruus on vähäinen. Traktiolla eli vetohoidolla ei ole vaikutusta alaselkäkipuun. Fysikaalisten lai-
tehoitojen osalta tutkimusnäyttöä on vielä niin vähän, että johtopäätösten tekeminen niiden vaikut-
tavuudesta on vaikeaa. Näytönastekatsauksiin mukaan otetut katsaukset on kuvattu liitteessä 6 ja al-






Tässä näytönastekatsauksessa harjoittelumenetelmät on jaoteltu neljään eri ryhmään: yleinen fyysi-
nen harjoittelu, motorisen kontrollin harjoittelu, Pilates ja jooga. Yleisen fyysisen harjoittelun vai-
kuttavuutta selvittävissä katsauksissa kaikki harjoittelua sisältävät interventiot on arvioitu yhtenä 
kokonaisuutena. Harjoitteluohjelmat saattavat siten sisältää niin lihasvoima-, liikkuvuus- ja venytte-
lyharjoittelua, kuin kestävyysharjoittelua, motorisen kontrollin harjoittelua tai näiden yhdistelmiä.  
 
Katsauksissa motorisen kontrollin harjoittelu (motor control exercise, specific spinal stabilization, 
core stability exercise) määritellään harjoitteluksi, joka kohdistuu tiettyjen spesifien vartalolihasten 
aktivointiin. Motorisen kontrollin harjoittelulla pyritään lannerangan ja lantion alueen lihaskontrol-
lin ja koordinaation sekä lannerangan neutraaliasennon hallinnan parantamiseen.  
 
Harjoittelu vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä kroonisilla alaselkäkipupotilailla [B]. 
Kroonisesta alaselkäkivusta kärsivillä henkilöillä yleinen fyysinen harjoittelu vähentää kivun voi-
makkuutta ja parantaa toimintakykyä tavanomaiseen hoitoon verrattuna, kun seuranta-aika on 
kolme kuukautta. Harjoittelu ei kuitenkaan vaikuta kivun voimakkuuteen eikä toimintakykyyn, kun 
harjoittelua verrataan ryhmiin, joissa potilaat eivät saaneet mitään hoitoa. (van Middelkoop ym. 
2011.)  
 
Harjoittelu vähentää työhön liittyvää toimintakyvyn heikkenemistä kroonisilla alaselkäkipupo-
tilailla [A]. Henkilöillä, joilla on subakuutti eli 6–12 viikkoa kestänyt tai krooninen epäspesifi 
alaselkäkipu, harjoitteluinterventiot vähentävät työhön liittyvää toimintakyvyn alenemista tavan-
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omaiseen hoitoon verrattuna. Harjoitusohjelmien vaikutus säilyy, kun seuranta-aika on pitkä. Kat-
sauksen perusteella ei voida kuitenkaan tehdä johtopäätöksiä siitä, minkälaista harjoittelua harjoi-
tusohjelman tulisi sisältää. Kotiharjoitteluun perustuvat ohjelmat näyttäisivät kuitenkin olevan vä-
hintään yhtä tehokkaita kuin ohjattu harjoittelu. (Oesch ym. 2010.)  
 
Alaselkäkipujakson jälkeinen harjoittelu ilmeisesti vähentää alaselkäkivun uusiutumistiheyttä 
ja uusiutumisjaksojen määrä [B]. Choin ym. (2010) Cochrane-katsauksessa harjoittelun vaikutta-
vuutta uusien selkäkipujaksojen ehkäisemiseksi arvioitiin osana hoitoa tai varsinaisen alaselkäkipu-
jakson hoidon jälkeisenä uutena harjoitusjaksona. Alaselkäkipujakson jälkeinen harjoitteluohjelma 
vähentää alaselkäkivun uusiutumisen tiheyttä ja uusiutumisjaksojen määrää verrattuna ryhmään, 
jolle vastaavaa harjoitusohjelmaa ei tarjota. Hoidon jälkeinen harjoittelu vähentää myös sairauslo-
mapäivien määrää, mutta ei sairauslomajaksojen tiheyttä. Harjoitteluun perustuvien ohjelmien vai-
kuttavuus selkäkivun uusiutumisjaksojen määrään ja esiintymistiheyteen on nykyisen näytön perus-
teella ristiriitaista, eikä varmaa johtopäätöstä voida tehdä.  
 
Motorisen kontrollin harjoittelu ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä kroonisil-
la alaselkäkipupotilailla [B]. Kun motorisen kontrollin harjoittelua verrataan ryhmiin, jotka eivät 
saaneet hoitoa, yleislääkärin antamaan hoitoon tai itsehoidon ohjaukseen, harjoittelu vähentää 
alaselkäkipua sekä lyhyessä eli alle kolme kuukautta että pitkän eli vähintään vuoden kestävän seu-
rannan jälkeen. Lisäksi motorisen kontrollin harjoittelu parantaa kroonisten alaselkäkipupotilaiden 
toimintakykyä, kun seuranta-aika on pitkä. Motorisen kontrollin harjoittelu on tehokkaampaa kuin 
manuaalinen terapia kivun vähenemiseen sekä toimintakyvyn ja elämänlaadun parantamiseen, kun 
seuranta-aika on keskipitkä eli 3–12 kuukautta. Motorisen kontrollin harjoittelu parantaa toiminta-
kykyä enemmän kuin muut harjoittelumenetelmät lyhyen alle kolmen kuukauden seurannan aika-
na. (Machedo ym. 2009.) 
 
Yleiseen fyysiseen harjoitteluun verrattuna kroonisesta alaselkäkivusta kärsivien potilaiden motori-
sen kontrollin harjoittelu vähentää tehokkaammin kipua ja saattaa lisätä heidän toimintakykyään 
lyhytaikaisen seurannan aikana. Yli vuoden kestäneen seurantajakson jälkeen yleisellä fyysisellä har-
joittelulla ja motorisen kontrollin harjoittelulla ei ole havaittu olevan merkitsevää eroa kivun vähen-
tämisessä. (Wang ym. 2012.) 
 
Pilates-harjoittelu ilmeisesti vähentää kipua kroonisilla alaselkäkipupotilailla [B]. Pilates-
harjoittelu on tehokkaampaa vähentämään alaselkäkipua kuin yleislääkärin hoito tai ohjaus. Pilates 
on myös yhtä tehokas vähentämään alaselkäkipua kuin muut fysioterapiamenetelmät. Näyttö Pila-
tes-harjoittelun vaikuttavuudesta toimintakyvyn parantamisen suhteen on kuitenkin ristiriitaista. 
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Tutkimuksissa Pilates-ohjelmiin sisältyneiden rinnakkaisten hoitojen, fysioterapiamenetelmien ja 
muiden harjoitusohjelmien heterogeenisyyden ja tutkimusten vaihtelevan metodologisen tason ta-
kia tuloksiin tulee suhtautua varauksella. (Lim ym. 2011; Aladro-Gonzalvo ym. 2013.)  
 
Pereiran ym. (2012) katsauksen perusteella Pilates-harjoittelu ei vähentänyt kipua eikä lisännyt toi-
mintakykyä, kun sitä verrattiin motorisen kontrollin harjoitteluun tai verrokkiryhmään, joka sai ta-
vanomaista hoitoa.  
 
Jooga vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä kroonisilla alaselkäkipupotilailla [A]. Cramerin 
ym. (2013) katsauksen perusteella on olemassa vahva näyttö siitä, että jooga vähentää alaselkäpoti-
laiden kipua ja parantaa heidän toimintakykyä alle kolmen kuukauden seurannan aikana, kun joo-
garyhmää verrataan verrokkiryhmään, joka on saanut tavanomaista hoitoa, ohjausta tai muunlaista 
harjoittelua. Yli vuoden kestäneessä seurannassa on olemassa vahva näyttö siitä, että jooga vähentää 





Behavioraalisella hoidolla pyritään vaikuttamaan maladaptiivisiin (tapa tulkita itseen ja muihin liit-
tyviä kokemuksia vääristyneellä tavalla) ajatuksiin ja käyttäytymiseen sekä virheellisiin uskomuksiin 
ja sensorisiin tuntemuksiin ja sitä kautta kivun kokemiseen. Behavioraaliset ohjelmat voidaan to-
teuttaa joko itsenäisinä interventioina tai yhdistettynä harjoitteluohjelmiin. Harjoittelua pidetään 
behavioraalisista lähtökohdista toteutettuna, jos (i) sillä pyritään terveyskäyttäytymisen vahvistami-
seen (esim. vahvistetaan käsitystä liikkumisen turvallisuudesta ja rohkaistaan aikaiseen töihin pa-
luuseen), (ii) harjoitteluohjaus on kipulähtöisyyden sijaan tavoitelähtöistä (esim. harjoitteluintensi-
teetin asteittainen lisääminen tavoitteiden saavuttamiseksi mahdollisesta kivun lisääntymisestä huo-
limatta), (iii) potilaalle itselleen annetaan vastuuta kuntoutumisesta ja (iv) ohjelma sisältää koulu-
tusta kivun moniulotteisuudesta (esim. kipumekanismien selittäminen) sekä erilaisten kivusta sel-
viytymisstrategioiden käytöstä (esim. rentoutustekniikat). Ohjelmia, joissa sisältöön kuuluu sekä 
harjoittelua että behavioraalisia menetelmiä, ovat esimerkiksi toimintakykyisyyden palauttaminen 
(functional restoration), asteittainen aktiivisuuden lisääminen (graded activity / graded exposure) ja 
selkäkoulu. 
 
Behavioraalinen terapia ilmeisesti vähentää kipua kroonisilla alaselkäkipupotilailla [B]. Coch-
rane-katsauksen perusteella behavioraalinen terapia vähentää tehokkaammin kroonisten alaselkäki-
pupotilaiden kipua kuin odotuslistalla oleminen. Lisäksi behavioraalinen terapia vähentää tehok-
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kaammin kipua kuin tavanomainen hoito lyhyen alle kolmen kuukauden seurannan aikana 
(Henschke 2010). Erityyppisten behavioraalisten terapioiden vaikuttavuudessa ei ole eroa. Keskipit-
kän (> 3 kk) ja pitkän (≥ 12 kk) seuranta-ajan jälkeen behavioraalisen terapian ja ryhmämuotoisen 
harjoittelun vaikuttavuudella ei ole eroa kivun ja depressiivisten oireiden vähentämisessä. 
 
Osana isompaa eri terapiamenetelmien vaikuttavuutta koskevaa järjestelmällistä katsausartikkelia 
arvioitiin myös behavioraalisen terapian vaikuttavuutta kroonisen alaselkäkivun hoidossa. Katsauk-
sen mukaan kaikentyyppinen behavioraalinen terapia vähentää selkäkipua tehokkaammin kuin jo-
notuslistalla oleminen (hoitoon pääsyn odottaminen) [C]. (van Middelkoop ym. 2011.)  
 
Toimintakykyisyyden palauttaminen ilmeisesti vähentää kipua ja lisää toimintakykyä alaselkä-
kipupotilailla [B]. Richardsin ym. (2013) katsauksen perusteella toimintakykyisyyden palauttami-
nen eli funktionaalinen restoraatio vähentää kipua neuvontaan verrattuna, kun seuranta-aika on 
keskipitkä tai pitkä. Funktionaalinen restoraatio parantaa myös alaselkäkipupotilaiden toimintaky-
kyä keskipitkän seurannan jälkeen, mutta ei poikkea vaikutukseltaan muun tyyppisestä alaselkäki-
pupotilaiden hoidosta.  
 
Osana isompaa eri terapiamenetelmien vaikuttavuutta koskevaa järjestelmällistä katsausta (van 
Middelkoop ym. 2011) arvioitiin myös selkäkoulun vaikuttavuutta kroonisen alaselkäkivun hoidos-
sa. Katsauksen perusteella ei ole kuitenkaan vielä olemassa riittävästi tutkimusnäyttöä, jotta selkä-
koulun vaikuttavuudesta voitaisiin tehdä johtopäätöksiä.  
 
Schaafsman ym. (2010) Cochrane-katsauksen perusteella toiminta- ja työkykyisyyden palauttami-
nen (synonyymit tässä katsauksessa: physical conditioning, work conditioning, work hardening) 
saattaa lyhentää työstä poissaolojakson pituutta tavanomaiseen hoitoon verrattuna, kun seuranta-
aika on pitkä. Katsauksen perusteella ei voitu tehdä johtopäätöksiä toimintakykyisyyden palauttami-
sen vaikutuksesta muun tyyppiseen harjoitteluun verrattuna. Kognitiivis-behavioraalisen terapian 
yhdistäminen toimintakykyisyyden palauttamiseen ei lisää hoidon vaikutusta. Työpaikan mu-
kanaolo interventiossa saattaa parantaa sen vaikutusta.  
 
Asteittainen aktiivisuuden lisääminen ilmeisesti vähentää kipua ja lisää toimintakykyä alaselkä-
kipupotilailla [B]. Macedon ym. (2010) katsauksen perusteella asteittainen aktiivisuuden lisäämi-
nen on hieman tehokkaampaa yli kuusi viikkoa alaselkäkivusta kärsineiden potilaiden kivun vähen-
tämiseen ja toimintakyvyn parantamiseen kuin tavanomainen hoito, yleislääkärin antama hoito tai 
itsehoidon ohjaus, kun seuranta-aika on lyhyt tai keskipitkä. Katsauksen perusteella ei ole olemassa 
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näyttöä siitä, että asteittainen aktiivisuuden lisääminen vähentää kipua ja lisää toimintakykyä te-
hokkaammin kuin muut harjoittelumenetelmät.  
 
 
Moniammatillinen hoito  
 
Moniammatillinen kuntoutus käsittää bio-psykososiaalisen lähestymistavan, jossa on mukana fyysi-
sen ulottuvuuden lisäksi vähintään yksi muu ulottuvuus (psykologinen, sosiaalinen tai ammatilli-
nen). 
 
Kroonisilla alaselkäkipupotilailla moniammatillinen hoito ilmeisesti vähentää kipua [B]. Osana 
isompaa eri terapiamenetelmien vaikuttavuutta koskevaa järjestelmällistä katsausartikkelia arvioitiin 
myös moniammatillisen hoidon vaikuttavuutta kroonisen alaselkäkivun hoidossa (van Middelkoop 
ym. 2011). Katsauksen perusteella moniammatillinen hoito vähentää tehokkaammin kipua lyhyen 
seurannan aikana kuin hoitoon pääsyn odottaminen tai muut aktiiviset hoitomenetelmät (terapeut-
tinen harjoittelu, fysioterapia ja tavanomainen hoito). 
 
 
Manuaalinen terapia ja traktio  
 
Manuaalinen terapia vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä kroonisilla alaselkäkipupotilail-
la [A]. Cochrane-katsauksen (Rubinstein ym. 2011) mukaan on olemassa vahva näyttö siitä, että 
manuaalisella terapialla (manipulaatio/mobilisaatio) on tilastollisesti merkitsevä mutta kliinisesti 
vähäinen lyhytaikainen vaikutus kipuun ja toimintakykyyn muihin hoitomuotoihin verrattuna. 
Muihin hoitomuotoihin yhdistettynä manuaalisella terapialla on ilmeisesti lyhytaikainen tilastolli-
sesti merkitsevä positiivinen vaikutus kipuun ja toimintakykyyn [B].  
 
Furlanin ym. (2010) katsauksessa selvitettiin täydentävien ja vaihtoehtoisten terapiamuotojen vai-
kuttavuutta. Katsauksen mukaan alaselkäkivun hoidossa manipulaatio on ilmeisesti lumehoitoa te-
hokkaampi menetelmä vähentämään kipua heti intervention jälkeen tai alle kolmen kuukauden seu-
rannan jälkeen [B] tai kun manipulaatiohoitoa verrataan ryhmiin, joissa potilaat eivät saaneet lain-
kaan hoitoa [C]. Manipulaation vaikutus kipuun ei näyttäisi eroavan kipulääkityksen vaikutuksesta 
lyhyen seurantajakson aikana [C]. Mobilisaatio saattaa vähentää kivun voimakkuutta ja lisätä lanne-
rangan liikkuvuutta lyhyen seurannan jälkeen, kun sitä verrataan ryhmiin, joissa potilaat eivät saa-
neet lainkaan hoitoa [C]. Mobilisaatio saattaa vähentää kivun voimakkuutta yhtä tehokkaasti kuin 
manuaalisen hoidon ja fysikaalisten hoitojen yhdistelmä, kun hoitojen vaikuttavuutta verrataan heti 
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hoidon päätyttyä tai kolmen kuukauden jälkeen [C]. Hieronta lienee tehokkaampi vähentämään 
pitkäaikaisen selkäkivun voimakkuutta kuin rentoutus ja fysioterapia, kun kipua arvioidaan heti 
hoidon jälkeen [C–B].  
 
Rubinsteinin ym. (2010) katsauksessa selvitettiin täydentävien ja vaihtoehtoisten terapiamuotojen 
vaikuttavuutta. Katsauksen tulokset viittaavat siihen, että manuaalisella terapialla ei ole saavutetta-
vissa kliinisesti merkittävää hyötyä kroonisen alaselkäkivun hoidossa, kun sitä verrataan lumehoi-
toon, passiivisiin hoitomuotoihin tai muihin hoitoihin kuten spesifiin harjoitteluun tai tavanomai-
seen hoitoon.  
 
Traktiolla eli alaselän vetohoidolla ei ilmeisesti ole vaikutusta tai vaikutus on vähäinen alaselkäpoti-
laan kipuun, toimintakykyyn, koettuun paranemiseen ja töihin paluuseen [B]. Wegnerin ym. (2013) 
Cochrane-katsauksessa selvitettiin traktion eli vetohoidon vaikutusta alaselkäkivun hoidossa. Tut-
kimuksessa oli mukana iskiasoireisia potilaita sekä akuutista, subakuutista ja kroonisesta alaselkäki-
vusta kärsiviä henkilöitä. Katsauksen perusteella traktiolla ei ole vaikutusta tai vaikutus on vähäinen 
kipuun, toimintakykyyn, koettuun paranemiseen ja töihin paluuseen, jos sitä verrataan lumehoi-
toon tai ryhmään, jossa potilaalle ei anneta lainkaan hoitoa. Verrattaessa traktion ja fysioterapian 
yhdistelmähoitoa pelkkään fysioterapiaan tai verrattaessa traktiota muihin hoitoihin, traktiolla on 




Akupunktion vaikuttavuus kroonisen alaselkäkivun kuntoutuksessa 
 
Akupunktio ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä sekä elämänlaatua alaselkä-
kipupotilailla [B]. Xun ym. (2013) katsauksessa akupunktion vaikutus kipuun, toimintakykyyn ja 
elämänlaatuun on tehokkaampi, kun sitä verrattiin ryhmiin, jossa potilaat eivät saaneet hoitoa. Kun 
akupunktiota verrattiin lumehoitoon, vastaavaa eroa ei havaittu. Akupunktio on tehokkaampi vä-
hentämään kipua ja parantamaan toimintakykyä sekä elämänlaatua kroonisilla alaselkäkipupotilail-
la, kun akupunktiota verrattiin muihin hoitoihin kuten esimerkiksi TENS-sähkökipuhoitoon ja hie-
rontaan. 
 
Furlanin ym. (2010) katsauksessa selvitettiin täydentävien ja vaihtoehtoisten terapiamuotojen vai-
kuttavuutta kroonisen epäspesifin alaselkäkivun hoidossa. Katsauksen mukaan alaselkäkivussa aku-
punktio ilmeisesti vähentää tehokkaammin kipua kuin lume-akupunktio välittömästi hoidon jäl-
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keen arvioituna [B]. Löydöksen kliininen merkitys arvioitiin kuitenkin pieneksi. Akupunktio ilmei-
sesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä tehokkaammin kuin potilaan hoitamatta jättäminen 
tai tavanomainen hoito välittömästi hoidon tai lyhyen seurannan jälkeen arvioituna [B]. Tässä ki-
puun havaitun vaikutuksen kliininen merkitys arvioitiin kohtalaiseksi. Pitkä seuranta-aika paljasti, 
että akupunktion ja tavanomaisen hoidon vaikuttavuus ei eronnut toimintakyvyn ja terveyspalve-
luiden käytön suhteen [C]. Akupunktion vaikutuksessa ei liene eroa kipulääkitykseen verrattaessa 
välittömästi hoidon jälkeen arvioituna [C]. Akupunktio saattaa vähentää kipua ja parantaa toimin-
takykyä tehokkaammin kuin fysioterapia [C]. Manipulaatiohoidolla on merkitsevästi parempi vai-
kutus kipuun kuin akupunktiolla välittömästi hoidon jälkeen [C]. 
 
Rubinsteinin ym. (2010) katsauksessa selvitettiin täydentävien ja vaihtoehtoisten terapiamuotojen 
vaikuttavuutta. Katsauksen perusteella on olemassa näyttöä siitä, että akupunktio aiheuttaa kliini-
sesti merkittävän lyhytaikaisen hyödyn, kun vaikuttavuutta verrataan potilaan jonotuslistalla olemi-





TENS-sähkökipuhoito ei liene vaikuttavampaa kuin lumehoito tai aktiiviset hoitomenetel-
mät [C]. Van Middelkoopin ym. (2011) katsauksen perusteella TENS-sähkökipuhoidon ja lume-
hoidon sekä TENS-hoidon ja aktiivisten hoitomenetelmien vaikuttavuudessa ei ole eroa. Ultraääni-, 
shokkiaalto-, laser- ja lämpöhoitojen osalta ei ole riittävästi tutkittua tietoa, jotta niiden vaikutta-




Katsaukset selkäkuntoutuksen näyttöön vaikuttavista tekijöistä 
 
Fersumin ym. (2010) järjestelmällisessä katsauksessa selvitettiin manuaalisen terapian ja terapeutti-
sen harjoittelun vaikuttavuutta krooniseen kipuun alaselkäkipupotilaiden alaryhmäluokissa (ryh-
mäjako kliinisen tutkimuksen perusteella). Katsaus osoitti alaryhmäluokitteluun perustuvien inter-
ventioiden ilmeisesti vähentävän kipua ja lisäävän toimintakykyä verrokkiryhmään nähden heti in-
tervention jälkeen sekä lisäävän toimintakykyä 9–12 kuukauden seurannan jälkeen arvioituna [B].  
 
Kentin ym. (2010) järjestelmällisessä katsauksessa arvioitiin alaselkäkivun alaryhmälle kohdistetun 
manuaalisen terapian tai terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta epäspesifin alaselkäkivun (akuut-
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ti, subakuutti ja krooninen) hoidossa. Tulosten perusteella alaryhmäluokitteluun perustuva hoito 
saattaa parantaa alaselkäkipupotilaiden hoidon vaikuttavuutta [C]. Tutkimusten metodologisen ja 
sisällöllisen heterogeenisyyden takia tuloksista tehtävien johtopäätösten tekeminen on kuitenkin 
hankalaa. Samankaltaisiin johtopäätöksiin päädyttiin manuaalisen terapian osalta myös Slaterin ym. 
(2012) katsauksessa, jossa potilaiden seuranta-aika oli 3–12 kuukautta. 
 
Surkittin ym. (2012) järjestelmällisessä katsauksessa arvioitiin suuntaspesifin harjoitusterapian 
(MDT, McKenzie) vaikuttavuutta alaselkäkipuun (akuutti, subakuutti, krooninen) niillä potilailla, 
joilla on löydettävissä oireiden sentralisoituminen (kivun siirtyminen alaraajan yläosiin tai alasel-
kään). Katsauksen perusteella suuntaspesifi terapia saattaa vähentää kipua ja parantaa toimintaky-
kyä, kun sitä verrataan motorisen kontrollin harjoitteluun, manuaaliseen terapiaan ja/tai neuvon-
taan [C].  
 
Ferreiran ym. (2010) katsauksessa pyrittiin selvittämään niitä tekijöitä, joilla on vaikutusta erilaisten 
harjoitteluohjelmien vaikuttavuuteen. Katsauksessa todettiin yleisellä harjoittelulla olevan pieni 
mutta tilastollisesti merkitsevä vaikutus kivun vähenemiseen ja toimintakyvyn paranemiseen, kun 
yleistä harjoittelua verrataan ryhmiin, joissa potilaat saivat yleislääkärin hoidon, itsehoidon ohjauk-
sen, tai kun sitä verrataan ryhmiin, joissa potilaat eivät saaneet lainkaan hoitoa [A]. Analyysien pe-
rusteella vain harjoittelukertojen määrä on yhteydessä harjoittelun aikaansaamaan kivun vähenemi-
sen suuruuteen. Tutkimusten heterogeenisyyden takia eri interventioiden tulosten yhdistäminen ei 
ole kuitenkaan perusteltua.  
 
 
4.1.2 Suomalaiset ja kansainväliset kuntoutussuositukset 
 
Sekä suomalaiset että kansainväliset suositukset painottavat alaselän kuntoutuksessa aktiivisen har-
joittelun merkitystä (Bekkering ym. 2003; Airaksinen ym. 2006; Chou ym. 2007; National Collabo-
rating Centre for Primary Care 2009; Delitto ym. 2012; Käypä hoito -suositus 2012) (taulukko 2). 
Harjoittelumuotona suositellaan käytettäväksi aerobista harjoittelua ja/tai voima-, koordinaatio- se-
kä vesiharjoittelua. Myös manipulaatiohoitoa, mobilisointia, hierontaa, akupunktiota sekä ohjausta 
ja behavioraalista terapiaa suositellaan alaselän kuntoutuksen osaksi. Sen sijaan traktion ja TENSin 
käyttöä ei suositella alaselän kuntoutuksessa. Ultraääni-syvälämpöhoidon ja alaselkätuen käytön 
vaikuttavuudesta on ristiriitaista tutkimusnäyttöä, joten myös suositukset ovat näiden hoitomuoto-




Taulukko 2. Suomalaiset ja kansainväliset suositukset kroonisen alaselkäkivun kuntoutuksessa. + positiivinen 




A B C D 
   Harjoittelu     
   Aerobinen +APTA       
   Voima +Käypä hoito 
+APTA 
   
   Koordinaatio +APTA       
   Vesi   +KNGF     
   Yleinen +APTA +NICE  
+Käypä hoito 
+COST 
    
   Fyysinen aktiivisuus +ACP, +APS       
   Jooga     +ACP, +APS   
   Manuaalinen terapia     




    
   Mobilisointi   +NICE +APTA   
   Hieronta +NICE +ACP,  +APS   +KNGF 
   Traktio −KNGF, −NICE 0 Käypä hoito −ACP, +APS, 
−APTA 
  
   Fysikaaliset hoidot     
   TENS −COST −NICE +KNGF 
0 Käypä hoito 
+ACP, +APS 
   Ultraääni −KNGF     −ACP, +APS  
   Akupunktio +NICE +ACP, +APS  + Käypä hoito   
   Laser    0 Käypä hoito 
   Tuet −NICE     +ACP, +APS 
   Ohjaus     
   Selkäkoulu +NICE   +ACP, +APS   
   Ohjaus   +APTA     
   Behavioraalinen terapia +ACP, +APS +ACP, +APS +NICE +KNGF   
   Moniammatillinen kuntoutus + Käypä hoito    
 
ACP = American College of Physicians, APS = American Pain Society, APTA = American Physical Therapy Association, COST = European 
guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain, KNGF = The Royal Dutch Society for Physical Therapy, NICE = National 
Institute for Health and Care Excellence. 
 
 
4.2 Niskavaivojen kuntoutus 
 
Niskan tuki- ja liikuntaelinongelmissa käytettyjen kuntoutusmenetelmien vaikuttavuudesta löytyi 
järjestelmällisellä tiedonhaulla 25 vuosina 2009–2013 julkaistua järjestelmällistä katsausta (kuvio 4). 
Laatuarvioinnin perusteella jätettiin pois 10 katsausta (liite 3) ja tämä näytönastekatsaus perustuu 
15:een ensisijaisesti hyvälaatuiseen järjestelmälliseen katsaukseen (liite 7). 
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Tulosten yhteenveto: Järjestelmällisten katsausten perusteella on kohtalaista tieteellistä vaikutta-
vuusnäyttöä siitä, että terapeuttinen harjoittelu ja lihasvoima- sekä lihaskestävyysharjoittelu vähen-
tävät niskaperäistä kipua ja lisäävät toimintakykyä. Kohtalaisen tutkimusnäytön perusteella niskaki-
pua sairastavilla itsehoidon ohjaus ja neuvonta yksistään eivät ilmeisesti vähennä kipua. Mobilisaa-
tion ja manipulaatiohoidon vaikutuksista on ristiriitaisia tuloksia. Akupunktiohoito saattaa vähen-
tää niskakipua. Tutkimusnäyttö hieronnan ja työergonomiainterventioiden vaikuttavuudesta on 
niukkaa. Fysikaalisista laitehoidoista laserterapia vähentää niskakipua, mutta muiden fysikaalisten 






Niskahartiaseudun lihasvoima- ja lihaskestävyysharjoittelu sekä venyttely ilmeisesti vähentävät 
niskaperäistä kipua [B]. Kroonisesta niskakivusta kärsivillä henkilöillä niskahartiaseudun lihas-
voimaharjoittelu ja venyttely ilmeisesti vähentävät kipua lyhyeksi aikaa. Niskahartiaseudun lihas-
Laadunarvioinnin perusteella pois suljetut 
n = 10 
Otsikon ja abstraktin perusteella 
pois suljetut n = 209 
Kokotekstin perusteella pois suljetut n = 19 
– ei järjestelmällinen katsaus 
– ei interventiotutkimuksiin perustuva 
– tutkittavat eivät täytä sisäänöottokriteereitä 
– muu syy: vaihtoehtohoito 
– ei käsittele (spesifisti) niskaa 
Mukaan valikoituneet 
järjestelmälliset katsaukset 
n = 25 
Koko tekstin arviointi n = 44 
Hakutulos 
Medline Ovid  
-tietokannasta n = 253 
Näytönastekatsauksiin 
valikoituneet järjestelmälliset 
katsaukset n = 15 
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voimaharjoittelu ja venyttely myös ilmeisesti parantavat toimintakykyä sekä hoitotyytyväisyyttä, 
kun hoitoa verrataan harjoittelemattomaan verrokkiryhmään [B]. Akuuttia kaularankaperäistä ra-
dikulopatiaa eli hermojuurisairautta sairastavilla henkilöillä voimaharjoittelu saattaa vähentää ki-
pua, mutta voimaharjoittelun vaikutuksesta toimintakykyyn ei ole näyttöä [C]. Kaularankaperäistä 
päänsärkyä sairastavilla henkilöillä lihaskestävyysharjoittelu ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa 
toimintakykyä sekä lyhyt- että pitkäaikaisesti, kun lihaskestävyysharjoittelua verrataan harjoittele-
mattomaan verrokkiryhmään [B]. Sen sijaan yläraajojen lihaksiin kohdistuvalla voima- ja kestä-
vyysharjoittelulla sekä yleisillä liikuntaohjelmilla ei ilmeisesti ole vaikutusta niskan kipuoireisiin [B]. 
(Kay ym. 2012.) 
 
Epäspesifiä niskakipua (kivun syytä ei ole tutkittu tai sitä ei tiedetä) sairastavilla toimistotyönteki-
jöillä lihaskestävyysharjoittelu saattaa vähentää kipua ja niskakivusta johtuvaa toimintakyvyn hait-
taa. Vaikuttavuus todettiin vertaamalla lihaskestävyysharjoittelua hoitoa saamattomaan verrokki-
ryhmään tai itsehoidon ohjausta saaneeseen verrokkiryhmään. (Sihawong ym. 2010.) Kroonista 
epäspesifiä niskakipua sairastavilla terapeuttinen harjoittelu ilmeisesti vähentää kipua, kun seuran-
ta-aika on 1–6 kuukautta (Bertozzi ym. 2013).  
 
Kroonisessa niskan retkahdusvammassa harjoittelu on ilmeisesti tehokkain konservatiivinen hoi-
tomuoto. Täysin luotettava näyttö kuitenkin puuttuu vielä siitä, millainen harjoitteluohjelma on te-
hokkain. (Teasell ym. 2010.) 
 
Jännityspäänsärkyä tai temporomandipulaarinivelen eli leukanivelen häiriötä sairastavilla harjoitte-
lu, erityisesti niskan ja leuan venyttely- ja rentoutusharjoittelu saattavat vähentää kipua (Fricton ym. 
2009).   
 
Proprioseptinen harjoittelu saattaa vähentää kaularankaperäistä päänsärkyä mutta luotettava 
näyttö puuttuu [C]. Kaularankaperäistä päänsärkyä sairastavilla proprioseptinen eli asento- ja lii-
keaistin harjoittelu saattaa vähentää kipua lyhytaikaisesti verrattuna harjoittelemattomaan verrokki-
ryhmään, mutta luotettava näyttö puuttuu (Kay ym. 2012).  
 
 
Hieronta, mobilisaatio ja manipulaatio 
 
Niskakivun hoidossa hieronta saattaa lyhytaikaisesti vähentää kipua, mutta luotettava näyttö 
puuttuu [C]. Furlanin ym. (2010) katsauksen mukaan hieronta saattaa lyhytaikaisesti vähentää ki-
pua ja parantaa toimintakykyä verrattuna hoitamattomaan ryhmään, lumehoitoon tai harjoitteluun, 
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mutta luotettava näyttö puuttuu. Hieman uudemman Cochrane-katsauksen (Patel ym. 2012) mu-
kaan niskakivun hoidossa hieronta saattaa lyhytaikaisesti vähentää kipua verrattuna hoitamatto-
maan verrokkiryhmään tai lumehoitoon, mutta myös tästä luotettava näyttö puuttuu. Hieronta ei 
liene vaikuttavampaa kuin lämpöhoito, aktiivinen liikkuvuusharjoittelu, akupunktio, harjoittelu, 
lumelaser, manuaalinen traktio, mobilisaatio tai itsehoidon ohjaus. Hieronnan pitkäaikaisia vaiku-
tuksia kipuun ja toimintakykyyn ei ole tutkittu lainkaan. Lisäksi satunnaistetut kontrolloidut hie-
rontatutkimukset ovat olleet menetelmällisesti heikkolaatuisia, eikä katsauksen perusteella voida 
siksi antaa mitään suosituksia hieronnan vaikuttavuudesta käytännön terapiatyötä tekeville. (Patel 
ym. 2012). 
 
Kaula- ja rintarangan mobilisaatio ja manipulaatio saattavat vähentää niskakipua ja parantaa 
toimintakykyä lyhytaikaisesti [C]. Akuuttia tai kroonista niskakipua sairastavilla kaularangan ma-
nipulaatio ja mobilisaatio saattavat vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä lyhytaikaisesti. Mani-
pulaatiohoidon ja mobilisaation vaikutukset ovat ilmeisesti yhtä suuret. Akuuttia niskakipua sairas-
tavilla rintarangan manipulaatio saattaa vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä lumehoitoon 
verrattuna. Subakuutista niskakivusta kärsivillä mobilisaatio ja akupunktiohoito saattavat vähentää 
kipua ja parantaa toimintakykyä yhtä paljon toisiinsa verrattuna. Myös hermokudoksen mobilisaa-
tiohoito saattaa vähentää niskakipua heti hoidon jälkeen. (Gross ym. 2010.)  
 
Samansuuntaisia tuloksia on manipulaation ja mobilisaation vaikuttavuudesta niskakivun hoidossa 
raportoinut Furlan ym. (2010). Niskakipuisilla manipulaatiohoito saattaa vähentää kipua ja parantaa 
toimintakykyä verrattuna lumehoitoon. Kroonisessa niskakivussa mobilisaatiohoito saattaa vähen-
tää kipua, kun verrataan hoitamattomaan verrokkiryhmään, mutta lumehoitoon verrattuna mobili-
saatiolla ei näyttäisi olevan vaikutusta kipuun. Akuutissa ja subakuutissa niskakivussa mobilisaatio 
saattaa vähentää kipua enemmän kuin lumehoito. (Furlan ym. 2010.)   
 
Subakuuteilla/kroonisilla niskakipupotilailla tai kaularankaperäisestä päänsärystä kärsivillä potilailla 
mobilisaatio- tai manipulaatiohoito yhdistettynä harjoitteluun ilmeisesti vähentää kipua enemmän 
kuin pelkkä harjoittelu, kun seuranta-aika on lyhyt. Kun seuranta-aika oli pitkä eli noin vuoden 
mittainen, niin eroa ryhmien välillä ei havaittu. Yhdistämällä harjoittelu manuaaliseen terapiaan 
saavutetaan suurempi vaikutus kipuun, toimintakykyyn, elämänlaatuun ja potilastyytyväisyyteen 
kroonisilla niskakipupotilailla kuin pelkällä manipulaatiolla tai mobilisaatiolla ilman harjoittelua. 
(Miller ym. 2010.)  
 
Kaula- ja rintarangan manipulaatio saattaa vähentää jännitystyyppisiä päänsärkyoireita [C]. 
Jännityspäänsärkyä sairastavilla kaula- ja rintarangan manipulaatio saattaa vähentää kivun intensi-
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teettiä ja frekvenssiä verrattuna lääkehoitoon, lumehoitoihin tai manipulaatiota saamattomaan ver-
rokkiryhmään. Luotettava näyttö kuitenkin puuttuu satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten 
vähäisen määrän ja heikon laadun takia. (Posadzki ja Ernst 2012.)  
 
 
Neuvonta ja ohjaus 
 
Ohjaus ja neuvonta eivät ilmeisesti vähennä niskakipua tai kaularankaperäistä päänsärkyä [B]. 
Niskakipua tai kaularankaperäistä päänsärkyä sairastavilla neuvonta (ohjaus aktiivisuuteen, stres-





Niskakipua sairastavilla työpaikkainterventio saattaa vähentää sairauspoissaoloja [C], mutta ki-
puun interventioilla ei liene vaikutusta [C]. Niskakipua sairastavien työntekijöiden työpaikkainter-
ventiolla ei näyttäisi olevan vaikutusta kipuun. Monialainen työpaikkainterventio saattaa vähentää sai-
rauspoissaoloja, kun seuranta-aika on puoli vuotta, mutta työpaikkaintervention vaikutus häviää kun 
tutkittavia seurataan pitkään, eli yli vuoden. Tutkimuksia työpaikkainterventioiden vaikutuksista sai-
rauspoissaoloihin ja kipuun on vähän ja lisää tutkimuksia aiheesta tarvitaan. (Aas ym. 2011.) 
 
 
Fysikaaliset hoidot ja akupunktio 
 
Laserterapia ilmeisesti vähentää kipua kroonista niskakipua sairastavilla [B]. Niskakipua sairas-
tavilla matalatehoinen laserterapia ilmeisesti vähentää kipua heti hoidon jälkeen, kun laserterapiaa 
verrataan hoitoa saamattomaan verrokkiryhmään. Vaikutukset saattavat säilyä 22 viikkoa hoidon 
lopettamisen jälkeenkin. (Chow ym. 2009.)  
 
Sähkökipuhoidot saattavat vaikuttaa kipuun ja toimintakykyyn niskakipupotilailla [D]. Niska-
kivun hoidossa fysikaaliset sähkökipuhoidot (transkutaaninen hermostimulaatio TENS, repetitive 
magnetic stimulation rMS ja pulsoiva magneettihoito PEMF) saattavat vähentää kipua, kun sähkö-
kipuhoitoa verrataan verrokkeina toimivaan lumehoitoryhmään, mutta luotettava näyttö aiheesta 
puuttuu. Muilla tutkituilla sähkökipuhoidoilla, galvaanisella virralla, iontoforeesilla, sähköisellä li-
hasstimulaatiolla ja staattisella magneettihoidolla, ei näyttäisi olevan vaikutusta kipuun tai toimin-
takykyyn, mutta luotettava näyttö aiheesta puuttuu vielä. (Kroeling ym. 2013.)  
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Akupunktiolla ei liene vaikutusta kipuun ja toimintakykyyn niskakipua sairastavilla [B]. Furlan 
ym. (2010) katsauksen mukaan akupunktiohoidolla ei liene vaikutusta niskakipuun, kun sitä verra-
taan lumehoitoon. Kun akupunktiota verrataan hoitamattomaan verrokkiryhmään, akupunktio vä-
hentää kipua ja toiminnan haittaa sekä lisää toimintakykyä, elämänlaatua ja nivelliikkuvuutta välit-
tömästi hoidon jälkeen. Kun akupunktiota verrataan muihin hoitoihin, tulokset ovat ristiriitaisia. 
 
Akupunktio saattaa vähentää kipua jännityspäänsäryssä [C]. Jännityspäänsäryn hoidossa aku-
punktio saattaa vähentää kipua, kun sitä verrataan lumehoitoon (Linde ym. 2009).  
 
 
4.2.2 Suomalaiset ja kansainväliset kuntoutussuositukset 
 
Niskan kuntoutuksesta löytyy ainoastaan kaksi näyttöön perustuvaa suositusta. Suomalainen Käypä 
hoito -suositus (2012) ja amerikkalainen fysioterapiasuositus (Childs ym. 2008) painottavat aktiivi-
sen harjoittelun merkitystä niskan kuntoutuksessa, mutta amerikkalaisessa suosituksessa koroste-
taan vahvasti myös manuaalisen terapian merkitystä (taulukko 3). 
 
Taulukko 3. Suomalaiset ja kansainväliset suositukset niskan kuntoutuksessa. + positiivinen (suositeltu), − ne-
gatiivinen (ei suositeltu), 0 ei positiivista eikä negatiivista vaikutusta. 
 
 Suositusten näytönaste 
Interventio A B C D 
Harjoittelu 
       Aerobinen +APTA +Käypä hoito     
 Voima +APTA +Käypä hoito   
   Koordinaatio +APTA       
   Venyttely     +APTA   
Manuaalinen terapia 
       Manipulaatio +APTA, kaularanka 
(yhdistettynä har-
joitteluun) 
 +APTA, rintaranka 
  
   Mobilisointi +APTA, kaularanka 
(yhdistettynä 
harjoitteluun) 
+APTA, hermokudos +APTA, rintaranka 
  
   Traktio   +APTA    
 




4.3 Olkapäävaivojen kuntoutus 
 
Olkapään tuki- ja liikuntaelinongelmiin liittyvät kuntoutusmuodot on löydettyjen julkaistujen jär-
jestelmällisten katsausten perusteella jaoteltu terapeuttiseen harjoitteluun, manuaaliseen terapiaan 
ja fysikaalisiin hoitoihin. Olkapään kuntoutuksesta löytyi yhteensä 17 järjestelmällistä katsausta tai 
meta-analyysiä aikavälillä 2009–2013 (kuvio 5). Laatuarvioinnin perusteella jätettiin pois 5 katsausta 
(liite 4). Tämä näytönastekatsaus perustuu näin ollen 12 ensisijaisesti hyvälaatuiseen järjestelmälli-
seen katsaukseen (liite 8). 
 





Laadunarvioinnin perusteella pois suljetut 
n = 5 
Otsikon ja abstraktin pohjalta 
pois suljetut n = 85 
Kokotekstin pohjalta pois suljetut n = 12 
– ei järjestelmällinen katsaus 
– ei interventiotutkimuksiin perustuva 
– tutkittavat eivät täytä sisäänotto- 
    kriteereitä 
– ei käsittele (spesifisti) olkapäätä 
Mukaan valikoituneet 
järjestelmälliset katsaukset n = 17 
Koko tekstin arviointi n = 29 
Hakutulos 
Medline Ovid  
-tietokannasta n = 114 
Näytönastekatsauksiin valikoituneet 
järjestelmälliset katsaukset n = 12 
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Tulosten yhteenveto: Olkapään kiertäjäkalvosimen pinneoireyhtymästä tai jäätyneestä olkapäästä 
johtuvaan kipuun ja toimintakyvyn haittaan voidaan käyttää terapeuttista harjoittelua ja muuta fy-
sioterapiaa. Näiden kuntoutusmuotojen vaikuttavuudesta on kohtalaista tai niukkaa tutkimusnäyt-
töä. Manuaalista terapiaa ei ole todettu muita kuntoutusinterventioita vaikuttavammaksi olkapään 
kivun, nivelliikkuvuuden tai toimintakyvyn kannalta. Kalkkeutuneen kiertäjäkalvosimen jänteen 
hoidossa paineaaltohoidosta saattaa olla hyötyä kivun hoidossa ja toimintakyvyn edistämisessä. Sen 





Terapeuttinen harjoittelu ja fysioterapia 
 
Terapeuttinen harjoittelu ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä olkapään kiertä-
jäkalvosimen pinneoireyhtymää sairastavilla [B]. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta 
kiertäjäkalvosimen pinneoireyhtymän hoidossa on lupaavaa myönteistä näyttöä olkapään kipuun ja 
toimintakykyyn, kun harjoittelua verrataan hoitamatta jättämiseen. Tutkimusten vähäisyydestä ja 
puutteista johtuen lisätutkimusta aiheesta kuitenkin tarvitaan (Littlewood ym. 2012). Harjoittelua 
sisältävällä fysioterapialla saattaa olla myönteistä lyhytaikaista vaikutusta olkapään voimaan ja pit-
käaikaista myönteistä vaikutusta toimintakykyyn. Harjoitteluinterventioiden heterogeenisyyden ja 
harjoittelun sisällön huonon raportoinnin vuoksi johtopäätösten tekeminen on kuitenkin vaikeaa 
(Hanratty ym. 2012). 
 
Terapeuttinen harjoittelu on ilmeisesti vaikuttavaa olkapään eri kiputiloissa [B]. Harjoittelu il-
meisesti vähentää olkapään kipua, parantaa sen toimintakykyä ja lihasvoimaa, mutta ei nivelliikku-
vuutta olkapään eri kiputiloissa, joskin luotettava näyttö puuttuu (Marinko ym. 2011).  
 
Terapeuttinen harjoittelu ja leikkaushoito ovat yhtä tehokkaita vähentämään olkapään kipua ja 
lisäämään sen toimintakykyä olkapään kiertäjäkalvosimen pinneoireyhtymää sairastavilla [A]. 
Kiertäjäkalvosimen pinneoireyhtymän hoidossa konservatiivisen hoidon (fysioterapia sisältäen te-
rapeuttista harjoittelua, fysikaalisia hoitoja, ohjausta) ja leikkaushoidon vaikuttavuudessa ei ole eroa 
(Dorrestijn ym. 2009; Kromer ym. 2009). Kotiharjoittelu vaikuttaa ilmeisesti yhtä tehokkaasti ki-
puun, toimintakykyyn ja nivelliikkuvuuteen kuin muu fysioterapia (Kromer ym. 2009). 
 
Fysioterapia ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa olkanivelen liikkuvuutta jäätyneen olkapään 
hoidossa [B]. Jäätyneen olkapään hoidossa fysioterapia, laserterapia ja kortikosteroidi-injektiohoito 
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ovat yhtä vaikuttavia kivun hoidossa sekä liikkuvuuden että toimintakyvyn kannalta (Favejee ym. 
2011). Jäätyneen olkapään hoidossa fysioterapia lisättynä kortikosteroidi-injektiohoitoon voi lyhyt-
aikaisesti vähentää kipua ja parantaa nivelliikkuvuutta enemmän kuin pelkkä injektio. On kuitenkin 
epäselvää mikä on vaikuttavin fysioterapiamuoto. (Maund ym. 2012.) Kortikosteroidi-injektiohoito 
parantaa nivelliikkuvuutta ja toimintakykyä paremmin kuin fysioterapia lyhyellä aikavälillä, mutta 
ero tasoittuu pitkällä aikavälillä (Blanchard ym. 2010). 
 
Leikkaushoito ilmeisesti parantaa toimintakykyä tehokkaammin kuin fysioterapia kiertäjäkal-
vosimen repeämän hoidossa [B]. Olkapään kiertäjäkalvosimen pienten ja keskikokoisten repeä-
mien leikkaushoito näyttäisi olevan vaikuttavampaa lyhyellä ja pitkällä aikavälillä, kun sitä verrataan 
fysioterapiaan. Asian varmistamiseksi tarvitaan kuitenkin lisätutkimusta. (Huisstede ym. 2011.) 
 
 
Manuaalinen terapia  
 
Manuaalinen terapia ei ilmeisesti ole muita kuntoutusinterventioita vaikuttavampaa olkapään 
kipuun, nivelliikkuvuuteen ja toimintakykyyn [B]. Jäätyneen olkapään hoidossa manuaalinen te-
rapia ei ilmeisesti ole muita kuntoutusinterventioita vaikuttavampaa kipuun, nivelliikkuvuuteen ja 
toimintakykyyn, kun seuranta-aika on lyhyt. Olkapään kiertäjäkalvosimen pinneoireyhtymän hoi-
dossa manuaalinen terapia ei ilmeisesti ole muuta kuntoutusta tehokkaampaa lyhytaikaisesti, mutta 
mobilisoinnin ja terapeuttisen harjoittelun yhdistäminen saattaa olla vaikuttavampaa kuin pelkkä 
terapeuttinen harjoittelu. Epäspesifin (olkapäätä ei ole tutkittu tai kivun syy ei ole selvinnyt) olka-
pääkivun hoidossa manuaalinen terapia ei vaikuta kipuun tai toimintakykyyn enempää kuin muut 
interventiot. (Ho ym. 2009.) 
 
Jäätyneen olkapään hoidossa olkanivelen mobilisaatio on ilmeisesti vaikuttavaa sekä lyhyen että pit-
kän seuranta-ajan jälkeen (Favejee ym. 2011).  
 
 
Fysikaaliset hoidot  
 
Paineaaltohoito ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä kiertäjäkalvosimen kalk-
keutuneen jänteen hoidossa [B]. Kalkkeutuneen jänteen hoidossa paineaaltohoito (shockwave  
therapy) ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä, kun paineaaltohoidon vaikutusta ver-




Laserterapia ilmeisesti vähentää kipua jäätyneen olkapään hoidossa [B]. Jäätyneen olkapään hoi-
dossa laserterapia ilmeisesti vähentää kipua enemmän kuin lumehoito, kun seuranta-aika on lyhyt 
(Favejee ym. 2011). 
 
 
4.3.2 Kansainväliset kuntoutussuositukset 
 
Olkapään kuntoutuksesta löytyi ainoastaan kaksi kansainvälistä suositusta (Hanchard ym. 2004; 
Kelley ym 2013). Pinneoireyhtymän kuntoutuksessa kansainväliset suositukset tukevat vahvimmin 
liikkuvuuden harjoittamista sekä olkanivelen mobilisointia. Myös venyttely ja itsehoidon ohjaus 
ovat suositeltuja hoitomuotoja. Olkaniveltä tukevien ja lapaluun liikettä tuottavien lihasten voima- 
ja asennonhallintaharjoittelusta sekä yläselän manipulaatiohoidon ja fysikaalisten laitehoitojen vai-
kutuksesta on ainoastaan niukkaa myönteistä näyttöä suositusten perusteluna. Jäätyneen olkapään 
kuntoutussuosituksissa on kohtalaista näyttöä venyttelystä sekä itsehoidon ohjauksesta. Harjoitte-
lun, manuaalisen terapian ja fysikaalisten hoitojen vaikuttavuudesta jäätyneen olkapään hoitosuosi-
tuksissa on ainoastaan niukkaa näyttöä (taulukko 4). Kotimainen Käypä hoito -suositus olkapään 
kuntoutuksen vaikuttavuudesta on valmisteilla. 
 
Taulukko 4. Kansainväliset suositukset olkapään kuntoutuksesta. + positiivinen (suositeltu), − negatiivinen (ei 
suositeltu), 0 ei positiivista eikä negatiivista vaikutusta. 
 
 Suositusten näytönaste 
Interventio A B C D 
   Harjoittelu     
   Voima   +CSP pinneoireyhtymä  
   Asennonhallinta   +CSP pinneoireyhtymä  
   Venyttely   +APTA 
jäätynyt olkapää 
+CSP pinneoireyhtymä  
   Liikkuvuus +CSP pinneoireyhtymä  +APTA, 
jäätynyt olkapää 
 
   Manuaalinen terapia     
  Manipulaatio   +APTA, 
jäätynyt olkapää 
 
   Mobilisointi +CSP pinneoireyhtymä  +APTA, 
jäätynyt olkapää 
 
   Fysikaaliset hoidot     
   TENS   +APTA,  
jäätynyt olkapää 
 
   Ultraääni 
 
  +APTA,  
jäätynyt olkapää 
 
   Lyhytaalto-diathermia   +APTA,  
jäätynyt olkapää 
 
   Kylmähoito   +CSP pinneoireyhtymä  
   Ohjaus     




APTA = American Physical Therapy Association, CSP = Chartered Society of Physiotherapy (UK).  
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4.4 Polvi- sekä lonkkavaivojen kuntoutus 
 
Polven ja lonkan tuki- ja liikuntaelinongelmissa käytettyjen kuntoutusmenetelmien vaikuttavuudes-
ta löytyi 42 vuosina 2009–2013 julkaistua järjestelmällistä katsausartikkelia (kuvio 6). Laatuarvioin-
nin perusteella jätettiin pois 11 katsausta (liite 5) ja tämä näytönastekatsaus perustuu 31:een ensisi-
jaisesti hyvälaatuiseen järjestelmälliseen katsaukseen (liite 9). Tulokset on analysoitu tässä näytönas-
tekatsauksessa yhdessä polven ja lonkan osalta, koska useissa yksittäisissä satunnaistetuissa kontrol-
loiduissa tutkimuksissa, jotka on sisällytetty katsauksiin, on polven ja lonkan nivelrikkoa käsitelty 
yhdessä.   
 




Tulosten yhteenveto: Järjestelmällisten katsausten perusteella on vahvaa näyttöä että, polven nivel-
rikosta johtuva kipu vähenee ja toimintakyky paranee liike- ja liikuntaharjoittelulla. Lihasvoima- ja 
liikkuvuusharjoittelun sekä aerobisen harjoittelun yhdistäminen on ilmeisesti vaikuttavin harjoitte-
lumuoto. Lonkan nivelrikkoa on tutkittu vähemmän ja näytönaste harjoittelun myönteisistä vaiku-
Laadunarvioinnin perusteella 
pois suljetut n = 11 
Otsikon ja abstraktin perusteella 
pois suljetut n = 253 
Koko tekstin perusteella pois suljetut n = 29 
– ei järjestelmällinen katsaus 
– ei interventiotutkimuksiin perustuva 
– tutkittavat eivät täytä sisäänottokriteereitä 
– muu syy: vaihtoehtohoito 




set katsaukset  
n = 42 
Koko tekstin arviointi  
n = 66 + 5 = 71 
Hakutulos 
Medline Ovid  
-tietokannasta n = 319 
Näytönastekatsauksiin 
valikoituneet järjestelmälliset 




mälliset katsaukset n = 5 
32 
 
tuksista on kohtalainen. Alaraajojen nivelrikossa vaikuttava harjoittelu voi tapahtua maalla tai vesi-
harjoitteluna. Yksittäisistä harjoittelumuodoista lihasvoimaharjoittelun vaikuttavuudesta on vahvin 
näyttö. Myös harjoitteluun yhdistetyn mobilisoinnin vaikuttavuudesta on kohtalaista tutkimusnäyt-
töä polven nivelrikon hoidossa. Fysikaalisten laitehoitojen vaikuttavuus on tutkimusnäytön perus-
teella heikko. Kohtalaista näyttöä on ultraäänihoidon ja pulsoivan magneettihoidon vaikuttavuudes-
ta polven nivelrikon kuntoutuksessa. Polvitukien ja tukipohjallisten käytöstä polven ja lonkan kipu-




Painoa kantava ja maalla tapahtuva terapeuttinen harjoittelu 
 
Terapeuttinen harjoittelu vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä polven nivelrikkoa sairas-
tavilla ja saattaa vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä lonkan nivelrikkoa sairastavilla 
[polvi A, lonkka C]. Polven nivelrikkoa sairastavilla painoa kantava ja kuivalla maalla tapahtuva te-
rapeuttinen harjoittelu vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä, kun kuntoutusta verrataan har-
joittelemattomaan verrokkiryhmään (Fransen ja McCollen 2009). Lonkkanivelen nivelrikkoa sairas-
tavilla maalla tapahtuva terapeuttinen harjoittelu saattaa vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä, 
kun sitä verrataan harjoittelemattomaan verrokkiryhmään, mutta luotettava näyttö aiheesta puuttuu 
(Fransen ym. 2009; McNair ym. 2009). Polven nivelrikkoa sairastavilla terapeuttinen harjoittelu, jo-
ka sisältää lihasvoima- ja liikkuvuusharjoittelua sekä aerobista harjoittelua, vähentää kipua ja paran-
taa toimintakykyä, kun harjoittelua verrataan harjoittelemattomaan verrokkiryhmään (Jansen ym. 
2011). Yhdistetyllä lihasvoima-, kestävyys- ja liikkuvuusharjoittelulla on suurempi vaikutus kipuun 
ja toimintakykyyn kuin yksittäisellä harjoittelumuodolla polven- ja lonkan nivelrikon kuntoutukses-
sa (Uthman ym. 2013). Tosin vain muutama Uthmanin ym. (2013) katsauksessa mukana olleista 
tutkimuksista oli kohdistunut lonkan nivelrikkoon.    
 
Lihasvoimaharjoittelu vähentää kipua ja lisää toimintakykyä polven ja lonkan nivelrikkoa sai-
rastavilla [polvi A, lonkka B]. Polven ja lonkan nivelrikkoa sairastavilla lihasvoimaharjoittelu vä-
hentää kipua ja lisää toimintakykyä, kun lihasvoimaharjoittelua verrataan harjoittelemattomaan 
verrokkiryhmään (Uthman ym. 2013). Tarkasteltaessa pelkästään polven nivelrikkoa, lihasvoimahar-
joittelu ilmeisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä, kun sitä verrataan harjoittelematto-
maan verrokkiryhmään (Jansen ym. 2011). Lyhytaikainen, 8 viikon lihasvoimaharjoittelujakso, jossa 
harjoittelu toteutetaan ilman kehon painoa ilmeisesti vähentää polvikipua enemmän kuin harjoitte-
lu, joka toteutetaan kehon painoa kantavana lihasvoimaharjoitteluna tai aerobisena harjoitteluna 
(Tanaka ym. 2013).  
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Aerobinen harjoittelu saattaa parantaa toimintakykyä ja vähentää kipua polven ja lonkan nivel-
rikkoa sairastavilla [B–C]. Alaraajojen nivelrikkoa sairastavilla pelkällä aerobisella harjoittelulla ei 
liene vaikutusta kipuun ja toimintakykyyn. Yhdistämällä lihasvoima-, aerobinen- ja liikkuvuushar-
joittelu saadaan kuitenkin suurempi vaikutus kipuun ja toimintakykyyn kuin yksittäisellä harjoitte-
lumuodolla. (Uthman 2013.) Polven nivelrikkoa sairastavilla aerobinen harjoittelu (kävely ja Tai Chi 
-tyylinen harjoittelu) saattaa vähentää kipua, mutta lihasvoimaharjoittelulla on suurempi vaikutus 
(Tanaka 2013). Polven nivelrikkoa sairastavilla kävelyharjoittelu yhdistettynä muihin terapioihin 
ilmeisesti vähentää kipua sekä parantaa elämänlaatua ja toimintakykyä (Loew ym. 2012). 
 
Aerobinen harjoittelu ilmeisesti lisää aerobista toiminnallista kapasiteettia alaraajojen nivelrik-
koa sairastavilla [B]. Alaraajojen nivelrikkoa sairastavilla Tai Chi, aerobinen harjoittelu ja yhdis-
telmäharjoittelu ilmeisesti parantavat aerobista toiminnallista kapasiteettia (eli kykyä suorittaa päi-
vittäisiä toimia, jotka vaativat pitkäkestoista aerobista aineenvaihduntaa) (Escalante ym. 2011).  
 
Proprioseptinen eli asento- ja liikeaistin harjoittelu saattaa parantaa toimintakykyä ja vähentää 
kipua polven ja lonkan nivelrikkoa sairastavilla [B]. Polven nivelrikkoa sairastavilla Tai Chi -
harjoittelu ilmeisesti vähentää kipua ja jäykkyyttä sekä parantaa toimintakykyä, kun sitä verrataan 
verrokkiryhmään, kuten hoitoa saamattomaan ryhmään tai itsehoidon ohjaukseen (Lauche ym. 
2013). Polven nivelrikkoa sairastavilla proprioseptinen harjoittelu saattaa parantaa kävelykykyä ja 
vähentää polvinivelen virheasentoa, kun proprioseptistä harjoittelua verrataan harjoitteluun, johon 
ei sisälly proprioseptista harjoittelua. Vaikutusta ei havaittu itsearvioidussa eli koetussa toimintaky-





Vesiharjoittelu parantaa toimintakykyä ja vähentää kipua polven [A] ja ilmeisesti parantaa toi-
mintakykyä ja vähentää kipua lonkan [B] nivelrikkoa sairastavilla. Polven ja lonkan nivelrikkoa 
sairastavilla vesiharjoittelu, joka sisältää lihasvoimaharjoittelua tai yhdistettyä lihasvoima-
venytysharjoittelua, vähentää kipua, kun sitä verrataan harjoittelemattomaan verrokkiryhmään 
(Uthman ym. 2013). Lonkkanivelen nivelrikkoa sairastavilla pelkästään terapeuttisen vesiharjoitte-
lun vaikutuksesta kipuun, toimintakykyyn tai elämänlaatuun ei ole riittävää näyttöä (McNair ym. 
2009).  
 
Polven ja lonkan nivelrikkoa sairastavilla vesiharjoittelu ja maalla tehtävä terapeuttinen harjoittelu 
vaikuttavat ilmeisesti yhtä paljon toiminta- ja liikkumiskykyyn (Batterham ym. 2011). Alaraajojen 
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nivelrikkoa sairastavilla vesiharjoittelu saattaa vaikuttaa vähemmän kipuun kuin terapeuttinen har-
joittelu, Tai Chi tai aerobinen harjoittelu, mutta luotettava näyttö hoitojen vaikutusten eroista puut-





Lonkan ja polven nivelrikkoa sairastavilla fysikaaliset hoidot saattavat vähentää kipua ja paran-
taa toimintakykyä, mutta luotettava näyttö puuttuu [C]. Ultraäänihoito saattaa vähentää kipua ja 
parantaa toimintakykyä polven nivelrikkoa sairastavilla verrattaessa lumehoitoon tai ryhmään, joka 
ei ole saanut ultraäänihoitoa (Loyola-Sanches ym. 2010; Rutjes ym. 2010) [B]. Ultraäänihoitoa ei ole 
tutkittua lonkan nivelrikon hoidossa (Rutjes ym. 2010).  
 
Pulsoivalla magneettiterapialla ei liene vaikutusta kipuun polven nivelrikkoa sairastavilla, mutta se 
ilmeisesti lisää toimintakykyä (Vavken ym. 2009; Ryang ym. 2013). Nivelrikkopotilailla magneettite-
rapialla on ilmeisesti kipua vähentävää vaikutusta, kun sitä verrataan lumehoitoryhmään, mutta 
toimintakykyyn tai elämänlaatuun magneettiterapialla ei ilmeisesti ole vaikutusta (Li ym. 2013). [B] 
 
TNS-hoito (transkutaaninen hermostimulaatio) saattaa vähentää kipua polven nivelrikkoa sairasta-
villa verrattuna lumehoitoa saavaan tai hoitoa saamattomaan verrokkiryhmään, mutta luotettava 
näyttö hoidon vaikuttavuudesta puuttuu (Rutjes ym. 2009). [C] 
 
Sähköärsytyshoito (NMES neuromuscular electrical stimulation) yksin tai yhdistettynä isometriseen 
reisilihasharjoitteluun saattaa parantaa isometristä lihasvoimaa polven nivelrikon hoidossa, mutta 
luotettava näyttö puuttuu (de Oliveira Melo ym. 2013). Polven nivelrikon hoidossa sähköärsytyshoi-
to saattaa vähentää kipua, parantaa toimintakykyä ja reisilihasten voimaa, kun sitä verrataan ver-
rokkiryhmään, joka ei saanut sähköärsytyshoitoa, mutta luotettava näyttö hoidon vaikuttavuudesta 
puuttuu (Giggins ym. 2012). [C] 
 
UKW-lyhytaaltoterapialla (short-wave diathermy) saattaa olla lyhytaikaista kipua vähentävää ja li-
hasvoimaa lisäävää vaikutusta polven nivelrikon kuntoutuksessa, kun sitä verrataan verrokkiryh-
mään, joka ei saanut lyhytaaltoterapiaa (Laufer ym. 2012). [C] 
 
Reisilihasharjoitteluun yhdistetyllä elektromyografisella biofeedback-hoidolla (EMGB) ei liene vai-
kutusta kipuun tai lihasvoimaan kroonisissa polvisairauksissa, kuten nivelrikko ja patellofemoraali-
nen kipu, verrattaessa ryhmään joka harjoitteli ilman biofeedback-hoitoa. Luotettava näyttö hoidon 
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vaikuttavuudesta puuttuu ja luotettavia tutkimuksia aiheesta tarvitaan lisää. (Wasielewski ym. 
2011). [C]  
 
 
Manuaalinen terapia, mobilisaatio ja akupunktio 
 
Manuaalinen terapia tai mobilisaatio yhdistettynä terapeuttiseen harjoitteluun saattavat vähen-
tää kipua ja parantaa toimintakykyä lonkan tai polven nivelrikkoa sairastavilla [C]. Polven nivel-
rikon kuntoutuksessa passiivinen manuaalinen mobilisaatio yhdistettynä terapeuttiseen harjoitte-
luun saattaa vähentää kipua enemmän kuin pelkkä lihasvoimaharjoittelu tai terapeuttinen harjoitte-
lu, mutta vaikutukset toimintakykyyn ovat yhtä suuret (Jansen ym. 2011). Lonkan nivelrikkoa sai-
rastavilla manuaalinen terapia saattaa vähentää enemmän kipua ja parantaa toimintakykyä kuin te-
rapeuttinen harjoittelu tai lumehoito, mutta luotettava näyttö hoitojen vaikuttavuuden suu-
ruuseroista puuttuu (French ym. 2011). Myös Brantinghamin ym. (2012) katsauksen mukaan lon-
kan ja polven nivelrikossa terapeuttiseen harjoitteluun yhdistetty manipulaatio ilmeisesti lyhytaikai-
sesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä, mutta näyttö hoitojen pidempiaikaisesta yhdysvai-
kutuksesta jää heikoksi.  
 
Akupunktio saattaa vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä polven ja lonkan nivelrikkoa sai-
rastavilla [C]. Akupunktio saattaa vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä perifeeristen nivelten 
nivelrikkoa sairastavilla (polvi, lonkka ja ranne), kun akupunktiota verrataan lumehoitoryhmään. 
Harjoitteluun verrattuna akupunktio ei kuitenkaan tuo lisähyötyä. Luotettava näyttö akupunktion 
vaikuttavuudesta puuttuu. (Manheimer ym. 2010.) 
 
 
Polvituet ja tukipohjalliset 
 
Polvituet ja tukipohjalliset eivät ilmeisesti vähennä kipua polven nivelrikkoa sairastavilla [B]. 
Hyvälaatuisen katsauksen mukaan mediaalista polven nivelrikkoa sairastavilla ulkosivultaan korote-
tun tukipohjallisen käyttö ei vaikuta kipuun verrattuna neutraalia pohjallista käyttävään ryhmään 
tai ryhmään, jossa ei käytetä tukipohjallista (Parkes ym. 2013). 
 
Laadultaan keskinkertaisen katsauksen mukaan polven nivelrikkoa sairastavilla polvituet ja tukipoh-
jalliset saattavat vähentää kipua, lääkkeiden käyttöä ja niveljäykkyyttä sekä parantaa tasapainoa ja 
toimintakykyä. Näyttö aiheesta on kuitenkin osittain ristiriitainen ja tasokkaita tutkimuksia aiheesta 
tarvitaan lisää. (Raja ym. 2011.)    
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Tukipohjalliset eivät ilmeisesti vähennä patellofemoraalista kipua [B]. Patellofemoraalisesta eli 
polvilumpion alueen kivusta kärsivillä henkilöillä polvituen yhdistäminen terapeuttiseen harjoitte-
luun ei ilmeisesti tuo lisävaikutusta kipuun ja toimintakykyyn, kun polvituen käyttöä yhdistettynä 
harjoitteluun verrataan pelkkään terapeuttiseen harjoitteluun (Swart ym. 2012). Myöskään tukipoh-
jallisten hyödyistä patellofemoraalisen kivun yhteydessä ei ole selvää näyttöä, kun tukipohjallisten 
käyttöä verrataan tavallisia pohjallisia käyttäviin tai fysioterapiaan (Barton ym. 2010; Hossain ym. 
2011; Swart ym. 2012). Patellan eli polvilumpion teippauksella ei liene vaikutusta kipuun patellofe-
moraalisessa kiputilassa, eikä sen vaikutuksia toimintakykyyn ole pystytty arvioimaan. Luotettavia 
tutkimuksia aiheesta tarvitaankin lisää. (Callaghan ja Selfe 2012.) 
 
 
4.4.2 Suomalaiset ja kansainväliset suositukset polven kuntoutuksessa 
 
Sekä suomalaiset että kansainväliset suositukset painottavat polven kuntoutuksessa aktiivisen har-
joittelun merkitystä (Peter ym. 2010; Hochberg ym. 2012; Fernandes ym. 2013; Hyvä fysioterapia-
käytäntö -suositus 2013; McAlindon ym. 2014; Käypä hoito -suositus 2014) (taulukko 5). Harjoitte-
lumuotona suositellaan käytettäväksi aerobista, lihasvoima-, vesi- sekä yleistä harjoittelua. Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) suosittelee mobilisointia, kun se yhdistetään harjoitteluun. 
Myös lämpöhoitoa, ohjausta, eri tukien käyttöä sekä painonpudotusta suositellaan käytettäväksi. 
Hierontaa ja sähköstimulaatiota ei suositella käytettäväksi. TENSin ja ultraäänen ja akupunktion 
käytön osalta on suosituksissa eriäväisyyttä. 
 
Taulukko 5. Suomalaiset ja kansainväliset suositukset polven kuntoutuksessa. + positiivinen (suositeltu), − ne-




A B C D 
   Harjoittelu     




   





   




   
   Yleinen +OARSI  
+EULAR 
+KNGF 





A B C D 
   Manuaalinen terapia     





   Hieronta  −KNGF   
   Fysikaaliset hoidot     
   TENS 0KNGF +ACR +Ft-suositus 
+Käypä hoito 
 
   Sähköhoito   −OARSI  
   Ultraääni 0OARSI −KNGF +Ft-suositus 
+Käypä hoito 
 
   Interferenssi   +Ft-suositus   





   Lämpöhoito  +ACR  +KNGF 
   Kylmähoito   +Ft-suositus  
   Ohjaus     







   Psykososiaalinen terapia  +ACR   
   Tuet     
   Kävelytuki  +ACR   




   Tukipohjalliset +OARSI +ACR +Käypä hoito 
+/−Ft-suositus 
 





   Kävelykeppi   +Ft-suositus 
+OARSI 
+EULAR 
   Apuvälineet    +EULAR 
+Ft-suositus 
   Painonpudotus +ACR 
+EULAR 
+OARSI 




ACR = American College of Rheumatology, EULAR = European League Against Rheumatism, Ft-suositus = Hyvä fysioterapiakäytäntö -suositus, 
KNGF = The Royal Dutch Society for Physical Therapy, OARSI = Osteoarthritis Research Society International. 
 
 
4.4.3 Suomalaiset ja kansainväliset suositukset lonkan kuntoutuksessa 
 
Sekä suomalaiset että kansainväliset suositukset painottavat lonkan kuntoutuksessa aktiivisen har-
joittelun merkitystä (Peter ym. 2010; Hochberg ym. 2012; Fernandes ym. 2013; Hyvä fysioterapia-
käytäntö -suositus 2013; Käypä hoito -suositus 2014) (taulukko 6). Harjoittelumuodoksi suositel-
laan aerobista, lihasvoima-, vesi- sekä yleistä harjoittelua. Myös venyttelyä, manuaalista terapiaa se-
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kä fysikaalisista hoidoista TENSiä ja lämpöhoitoa suositellaan kuntoutusmuodoiksi. Lisäksi kävely-
tuen ja pohjallisten käyttöä sekä painonpudotusta suositellaan.  
 
Hierontaa kuntoutusmuotona ei suositella käytettäväksi. Itsehoidon ohjauksen sekä terapeuttisen 
harjoittelun vaikuttavuudesta on suositusten mukaan ristiriitaista näyttöä. Itsehoidon ohjausta suo-
sitellaan käytettäväksi kansainvälisesti, kun taas suomalaisten Hyvä fysioterapiakäytäntö- ja Käypä 
hoito -suositusten mukaan itsehoidon ohjauksella yksinään ei ilmeisesti ole vaikutusta kipuun tai 
toimintakykyyn. 
 
Taulukko 6. Suomalaiset ja kansainväliset suositukset lonkan kuntoutuksessa. + positiivinen (suositeltu), − ne-
gatiivinen (ei suositeltu), 0 ei positiivista eikä negatiivista vaikutusta. 
 
 Suositusten näytönaste 
Interventio A B C D 
   Harjoittelu     
   Aerobinen +ACR +APTA  +OARSI 
   Lihasvoima +ACR +APTA  +OARSI 




+OARSI   
   Terapeuttinen harjoittelu   −Käypä hoito 
+APTA 
 
   Venyttely  +APTA  +OARSI 
+KNGF 
   Yleinen +EULAR 
+KNGF 
 0Ft-suositus  
   Manuaalinen terapia     







   Hieronta  −KNGF   
   Fysikaaliset hoidot     
   TENS  +OARSI 0KNGF  
   Lämpöhoidot  +ACR  +OARSI 
+KNGF 
   Ohjaus     








   Kognitiivisbehavioraalinen  
   terapia 
 +ACR   
   Muu kuntoutus     
   Kävelytuki  +ACR  +OARSI 
+EULAR 
   Pohjallinen +OARSI    
   Painonpudotus +ACR 
+OARSI 




ACR = American College of Rheumatology, EULAR = European League Against Rheumatism, Ft-suositus = Hyvä fysioterapiakäytäntö -suositus, 
KNGF = The Royal Dutch Society for Physical Therapy, OARSI = Osteoarthritis Research Society International.  
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5 Kuntouttavan liikuntaharjoittelun periaatteet 
 
Tässä kappaleessa kuvataan harjoittelutapojen valinnan ja harjoittelun annostelun perusteita fyysi-
sen aktiivisuuden, terveysliikunnan ja terapeuttisen harjoittelun näkökulmista. Esitetyt periaatteet 
perustuvat teoria- ja tutkimustietoon sekä keskeisimpiin kansallisiin ja kansainvälisiin liikuntasuosi-
tuksiin, mutta niiden osalta kirjallisuushakua ei ole tehty järjestelmällisesti. Tässä yhteydessä kun-
touttavalla liikuntaharjoittelulla ajatellaan olevan laajempaa käyttöä (liitännäis)sairauksien ehkäisys-
sä, hoidossa ja kuntoutuksessa, mutta liikuntaharjoittelun hyötyjä ja riskejä ei käsitellä yksittäisten 
sairauksien osalta.   
 
Liikunnan ajatellaan olevan täsmäase, jolla ehkäistään tai hoidetaan tiettyä oiretta tai sairautta, mut-
ta ennen kaikkea sen ajatellaan olevan ”yleislääke”, jolla oikein annosteltuna voidaan vaikuttaa edul-
lisesti lähes kaikkiin elimistön toimintoihin. Lisäksi on huomioitava, että hetkittäisen liikunnan 
myönteiset vaikutukset ovat tyypillisesti lyhytaikaisia, päiviä ja viikkoja kestäviä. Liikunnasta ei siksi 
ole hyötyä ”kuureina” tai satunnaisena toimintana. Siksi liikunnan on oltava säännöllisesti toistuva 
ja koko eliniän jatkuva elämäntapa terveyden edistämiseksi ja ylläpitämiseksi. (Huttunen 2012.)  
 
Fyysinen kunnon määritelmiä on useita. Fyysinen kunto on yhteydessä ikään, sukupuoleen, tervey-
teen, rakenteellisiin ominaisuuksiin, perintötekijöihin ja liikunnalliseen aktiivisuuteen. Vaikka fyy-
sinen aktiivisuus onkin yläkäsite terveysliikunnalle, terapeuttiselle harjoittelulle ja liikunnalle, on 
käsitteiden välillä päällekkäisyyttä, eikä käsitteiden sisällöllinen erittely ole aina mahdollista (ku-
vio 7).  
 
Tuki- ja liikuntaelinongelmien kuntoutuksessa harjoittelulla pyritään vähentämään kipua sekä vai-
kuttamaan ongelmiin yhteydessä oleviin kehon rakenteisiin ja toimintoihin. Lihas- ja sidekudoksen 
rakenteisiin ja hermolihasjärjestelmän toimintaan on mahdollista vaikuttaa erilaisilla harjoitteluoh-
jelmilla, joten harjoittelun annosteluun liittyvät tekijät on tunnettava eri harjoittelutapojen osalta. 
Myös yleisen fyysisen aktiivisuustason ylläpitäminen tai lisääminen on tärkeää, koska TULE-kipu 
sekä kivun pelko ovat saattaneet rajoittaa henkilön liikkumista pitkäänkin ja siten lisätä liitännäis-
sairauksien kuten sydän- ja verisuonisairauksien riskiä. Fyysisen aktiivisuuden lisäämisen merkitys 
korostuu myös silloin, kun pyritään ylipainon vähentämiseen esimerkiksi osana polvi- ja lonkkaon-
gelmien kuntoutusta tai estämään ikääntymiseen liittyviä kehon koostumuksen muutoksia kuten li-
hasmassan vähenemistä ja rasvamassan kertymistä. (Zhang ym. 2008; Fernandes ym. 2013; Bruyère 
ym. 2014.) Harjoitteluohjelmien sisällön suhteen nykyiset TULE-ongelmien hoitosuositukset rajoit-
tuvat lähinnä harjoittelumuodon valintaan. Harjoittelun annostelun osalta tutkimusnäyttöä on hy-
vin rajallisesti. Kuormitusfysiologisesti kuntoutuksessa pätevät kuitenkin pääosin samat periaatteet 
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kuin terveiden henkilöiden harjoittelussa, joten yleiset suositukset harjoittelun annostelusta ovat 
tärkeitä harjoitusvaikutusten aikaan saamiseksi. On tärkeää huomata, että harjoitteluannoksen eli  
-volyymin jäädessä liian matalaksi, ei toivottua harjoitusvaikutusta synny. 
 





5.1 Fyysiseen aktiivisuuteen ja terveysliikuntaan liittyvät suositukset 
 
Fyysisen aktiivisuuden ja terveysliikunnan ohjauksessa tulisi hyödyntää kotimaisia ja kansainvälisiä 
suosituksia (Haskell ym. 2007; Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008; O’Donovan 
ym. 2010; Tremblay ym. 2011; Käypä hoito -suositus 2012). Liikuntasuositukset ovat pääpiirteittäin 
yhteneväiset sisällöltään. Terveyden edistämiseksi ja ylläpitämiseksi suositellaan aikuisille vähintään 
30 minuuttia kohtuukuormitteista (taso, jolla syke nousee selvästi leposyketasosta) kestävyysliikun-
Fyysinen aktiivisuus 
käsittää lihasten aikaansaamat kehon liikkeet ja asennot, jotka lisäävät 
energiankulutusta. Määritelmä käsittää siten kaikki työhön, vapaa-aikaan 
ja liikkumiseen liittyvät aktiviteetit (WHO 2014). 
 
Liikunta 
on fyysisen aktiivisuuden 
alaryhmä, jota toteute-
taan suunnitelmallisem-
min tiettyjen syiden tai 
vaikutusten takia (Käypä 
hoito -suositus 2012; 
WHO 2014). 
Terveysliikunta 
on liikuntaa, jolla on ter-
veyttä edistäviä tai yllä 
pitäviä vaikutuksia ja jo-
hon liittyvät vaarat ovat 
vähäisiä (Vuori 2010). 
 
Terapeuttinen harjoittelu 
on systemaattista ja suunnitel-
mallista liikkeiden, asentojen ja 
aktiviteettien suorittamista. Har-
joittelu tähtää: 1) kehon toimin-
tahäiriöiden vähentämiseen tai 
ehkäisyyn, 2) toiminnan paran-
tamiseen, 3) yleisen terveydenti-
lan optimointiin ja 4) fyysisen 
kunnon ja hyvinvoinnin paran-
tamiseen (APTA 2001). 
Harjoittelutapa/-muoto: 
 Aerobinen harjoittelu 
Voimaharjoittelu 
 Liikkuvuusharjoittelu 
 Motorinen kunto / liikehallinta 
Harjoitteluannos: 
 Intensiteetti, frekvenssi, kesto 
 (Garber ym 2011) 
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taa viitenä päivänä viikossa (150 minuuttia viikossa) tai raskasta liikuntaa vähintään 20 minuuttia 
kolmena päivänä viikossa (60–75 minuuttia viikossa). Harjoittelu voidaan toteuttaa myös eri har-
joitteluintensiteettejä yhdistämällä, esim. kävelemällä reippaasti 30 minuuttia kahdesti viikossa ja 
hölkkäämällä 20 minuuttia kahtena muuna päivänä. Liikunnan ei välttämättä tarvitse olla yhtäjak-
soista, vaan sitä voidaan jakaa useampiin vähintään 10 minuuttia kestäviin jaksoihin. Liikunnan ter-
veyshyötyjen lisäämiseksi kohtuukuormitteisen kestävyysliikunnan viikkomäärä pitäisi nostaa 300 
minuuttiin tai raskaan aktiivisuuden määrä 150 minuuttiin viikossa. Vähän liikkuvilla henkilöillä 
harjoittelun alkuvaiheessa pienemmälläkin aktiivisuustason lisäämisellä voi jo aikaansaada terveys-
hyötyjä. (Haskell ym. 2007; Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008; O’Donovan ym. 
2010; Tremblay ym. 2011; Käypä hoito -suositus 2012.) 
 
Kestävyysharjoittelun lisäksi kaikille aikuisille suositellaan lihaskuntoa ja liikehallintaa parantavaa 
ja/tai ylläpitävää liikuntaa vähintään 2 kertaa viikossa (Haskell ym. 2007; O’Donovan ym. 2010; 
Käypä hoito -suositus 2012).  
 
Terveysliikunnan toteuttaminen ei yksistään vielä riitä vaan sen lisäksi on tärkeää että arkielämään 
kuuluu monipuolisesti muuta perusliikuntaan eli arki-, hyöty- ja työmatkaliikunta (työ- tai kaup-
pamatkojen kävely, siivous, lumityöt, puutarhatyöt, marjastus ym). Yksinkertaisin liikuntamuoto 
fyysisen aktiivisuuden lisäämiseksi on kävely. Inaktiivisiksi luokitelluilla henkilöillä kävelyn määrä 
jää noin 1 000–3 000 askeleeseen päivässä. Terveyshyötyjen saavuttamiseksi tavoitteeksi kannattaa 
asettaa 7 500–10 000 askelta päivässä (kuvio 8). (Tudor-Locke ym. 2013.) Puolen tunnin reipas kä-
vely kerryttää jo noin 3 000–4 000 askelta (Tudor-Locke ym. 2008). Hengitys- ja verenkiertoelimis-
tön kunnon lisäksi kävelyharjoittelu saattaa vähentää TULE-ongelmien aiheuttamaa kipua ja haittaa 
esimerkiksi polven ja lonkan nivelrikossa (Ng ym. 2010; White ym. 2014).  
 
Kävelyssä alaraajaan kohdistuvan kuormituksen suuruus voi olla 1−1,5-kertainen kehon painoon 
nähden (Nilsson ja Thorstensson 1989). Askelmäärän ja vauhdin muutokset kannattaa aina tehdä 
maltillisesti antaen elimistön tottua kuormituksen lisäykseen. Hyvä jalkine saattaa vaimentaa painoa 
kantavien tukirakenteiden kuormitusta (Fong Yan ym. 2013). Kävelyalustalla saattaa myös olla vai-





Kuvio 8. Päivittäisen askelmäärän luokittelu. 
 
 




5.2.1 Harjoittelun annostelu 
 
Harjoittelun annostelua (kesto, frekvenssi ja intensiteetti) tulee lisätä progressiivisesti kunnes har-
joittelun tavoitetaso on saavutettu. Tämän jälkeen siirrytään harjoittelun ylläpitovaiheeseen. Aikui-
sille suositellaan kohtuukuormitteista tai raskasta (i) kestävyysharjoittelua, joka parantaa kestä-
vyyssuorituskykyä, (ii) voimaharjoittelua, joka kehittää lihasvoimaa ja lihasmassaa, sekä harjoittei-
ta, jotka kehittävät (iii) motorista kuntoa/liikehallintaa ja (iv) kehon nivelten liikkuvuutta. 
 
Fyysisen harjoittelun positiivisten vaikutusten saavuttaminen vaatii sitä, että henkilö rytmittää sopi-
van määrän ja intensiteetin kestävyys- ja/tai voimaharjoittelua riittävän levon ja palautumisen kans-
sa. Kun yksittäinen harjoitus on riittävän tehokas, se järkyttää elimistön tasapainotilaa ja saa aikaan 
hetkellisen väsymyksen (kuvio 9 A). Elimistön palautuessa päästään lähtötilannetta paremmalle ta-
solle esimerkiksi lihasten voimantuoton suhteen. Kunto-ominaisuudet paranevat, kun harjoitusker-
rat toistuvat optimaalisella aikavälillä ja progressiivisesti kasvavalla kuormalla. Mikäli harjoitusfrek-
venssi on liian harva tai kuormitus on liian matala (kuvio 9 B), ei suotuisaa kehitystä tapahdu. Vas-
taavalla tavalla, jos harjoittelun määrä ja intensiteetti ovat henkilön elimistölle liian kuormittavia ja 
palautumiselle ei anneta aikaa, kehitys taantuu. Harjoittelun ja levon välille tulisi löytää yksilöllinen 
tasapaino harjoitusvaikutuksen optimoimiseksi ja ylirasituksen välttämiseksi. (Häkkinen 1990.) 
  
5 000–7 499  
askelta/päivä 
< 5 000  
askelta/päivä 






Korkea päivittäinen energiankulutus 
Matala päivittäinen energiankulutus 
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Kestävyysharjoittelu vahvistaa ja ylläpitää hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa sekä lisää ener-
giankulutusta. Kestävyysliikunnan positiiviset vaikutukset ovat sekä toiminnallisia että rakenteelli-
sia. Riittävällä teholla toteutettuna kestävyysharjoittelu kasvattaa sydämen iskutilavuutta ja lisää li-
hasten hiussuonitusta ja hapetusta ja siten parantaa maksimaalista hapenottokykyä. Myös elimistön 
kyky käyttää rasvaa energianlähteenä kasvaa. (Nummela ym. 2004.) 
 
Kestävyyskunnon lisäämiseksi kohtalaisen raskasta harjoittelua tulee tehdä viisi kertaa tai raskasta 
harjoittelu kolme kertaa viikossa. Kohtalaisen raskaan harjoituksen pituudeksi suositellaan 30–60 
minuuttia (150 minuuttia viikossa) ja raskaan 20–60 minuuttia (75 minuuttia viikossa). Harjoitte-
lumuodoksi soveltuu kaikki suuria lihasryhmiä kuormittavat kestävyyslajit kuten kävely, juoksu, 
hiihto, pyöräily ja soutu. (Garber ym. 2011.) Kestävyysharjoittelun kuormittavuutta voidaan määri-
tellä koetun rasittavuuden mukaan (Borgin asteikolla erittäin kevyt – erittäin rasittava, 6–19), lepo-
aineenvaihdunnan kerrannaisina (MET) sekä prosenttiosuutena maksimisykkeestä tai maksimaali-































Hyvä suorituskyky Huono suorituskyky 
MET 
% 
 VO2max:sta MET 
%  
VO2max:sta 
(Hyvin) kevyt ≤ 63 ≤ 11 ≤ 5,3 ≤ 44 ≤ 2,5 ≤ 51 
Kohtalainen 64–76 12–13 5,4–7,5 45–62 2,6–3,3 52–67 
Raskas 77–93 14–16 7,6–10,2 63–85 3,4–4,3 68–87 
Hyvin raskas ≥ 94 ≥ 17 ≥ 10,3 ≥ 86 ≥ 4,4 ≥ 88 
 
Lähde: mukaillen Garber ym. 2011 ja Käypä hoito -suositus 2012. 
 
Kestävyysharjoittelun tehon luokittelussa voidaan tehotasot jakaa perus-, vauhti- ja maksimikestä-
vyyteen (kuvio 10). Luokittelussa käytetään hyväksi kuntoilijan energia-aineenvaihdunnan muutok-
siin perustuvia kestävyysominaisuuksia. Suurin osa kuntoilijan kestävyysharjoittelusta tapahtuu pit-
käkestoisena peruskestävyysharjoitteena (aerobinen harjoittelu), jonka aikana syketaso on noin 40 
lyöntiä minuutissa alle maksimisykkeen. Aerobisen kynnystason alapuolella harjoiteltaessa elimistö 
pystyy työskentelemään ilman maitohapon muodostumista. Vastaavasti vauhtikestävyysharjoitte-
lussa (anaerobinen harjoittelu) syketaso on 20–40 lyöntiä minuutissa alle maksimisyketason. Anae-
robisen kynnystason alapuolella tapahtuvassa harjoittelussa elimistön maitohapon tuotto- ja pois-
tomekanismit pystyvät työskentelemään vielä tasapainotilassa. (Nummela ym. 2004.) 
 















100 150 200 
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Kestävyysharjoittelu on tehokkaampaa, jos harjoittelua pystytään tekemään välillä korkeammalla in-
tensiteetillä. Maksimikestävyysharjoittelu toteutetaan yleensä intervalliharjoitteena. Aloitteleva kun-
toilija voi toteuttaa intervalliharjoittelun esimerkiksi normaalivauhtisen kävelyn ja ripeän kävelyn 
vaihtelulla (kuvio 11) ja kokeneempi kuntoilija hölkän tai kävelyn ja nopeampitempoisen juoksun 
vuorottelulla. Intervalliharjoittelu mahdollistaa pitkäkestoisemman harjoittelun lähempänä maksi-
maalista hapenottokyvyn rajaa. Maksimikestävyysharjoittelulla pyritään parantamaan hengitys- ja 
verenkiertoelimistön kapasiteettia ja maksimaalista hapenottokykyä. (Nummela ym. 2004.) Hengi-
tys- ja verenkiertoelimistön kunnon heikentyminen alkaa näkyä jo noin kahden viikon päästä har-
joittelun loputtua, joten harjoitusvaikutusten ylläpitäminen vaatii säännöllistä harjoittelua (Garber 
ym. 2011). 
 







Voimaharjoittelulla tarkoitetaan lihaksen voimantuottoa parantavaa ja lihasmassaa lisäävää harjoit-
telua. Voimaharjoittelun aikaansaamat rakenteelliset ja toiminnalliset muutokset kohdistuvat lihas-
kudoksen lisäksi sidekudokseen ja hermostoon (Folland ym. 2007). Voimaharjoittelua voidaan suo-
rittaa salilla joko voimaharjoittelulaitteilla, vapailla painoilla tai kehon painoa vastuksena käyttäen. 
Voimaharjoittelun alussa ensimmäisten viikkojen aikana tapahtuu pääasiassa hermoston kehitystä 
ja vasta myöhemmin lihaskasvua. Näin ollen voimaharjoittelun hyötyjen aikaansaaminen edellyttää 
pitkään kestävää useampien kuukausien harjoittelua. Voimaharjoittelussa voidaan harjoitusvaikutus 
5–10 min
30 s – 1 min
3 min
30 s – 1 min
3 min
30 s – 1 min
3 min


















































kohdistaa harjoittelun intensiteettiä ja liikenopeutta varioimalla lihasvoiman, lihasmassan, lihaskes-
tävyyden ja voimantuottonopeuden kehittämiseen (taulukko 8). (Kraemer ja Ratamess 2004.) 
 
Voimaominaisuuksien kehittämiseksi lihasharjoittelua suositellaan tehtäväksi 2–3 kertaa viikossa. 
Sopiva palautumisaika sarjojen välillä on 2–3 minuuttia ja harjoituskertojen välillä 48 tuntia, mikäli 
harjoittelu on tehty riittävän tehokkaasti lihasten väsymykseen saakka. Harjoittelun annostelun osa-
tekijät on kuvattu taulukossa 8. Progressiivisuus voimaharjoitteluohjelmissa syntyy ensisijaisesti 
kuormaa lisäämällä. Progressiivisuutta voidaan tuoda harjoitteluohjelmaan myös tekemällä muu-
toksia muihinkin ohjelman osatekijöihin, kuten harjoitusliikkeiden valintaan, liikejärjestykseen, 
toistojen ja sarjojen lukumäärään, harjoittelufrekvenssiin ja palautumisaikojen pituuteen. (Kraemer 
ja Ratamess 2004; Bird ym. 2005.) Noin 8–12 viikon voimaharjoitteluohjelman jälkeen ilmenee 
usein tasannevaihe, jolloin kehitys ei enää tapahdu samassa määrin. Mikäli tavoitteena on edelleen 
lisätä voimatasoa, tulee harjoittelun määrää ja intensiteettiä tällöin edelleen kasvattaa. Jos riittävä 
voimataso on jo saavutettu, voidaan siirtyä ylläpitovaiheeseen ja vähentää harjoittelua 1–2 kertaan 
viikossa. (American College of Sports Medicine 2009; Garber ym. 2011.) Voimaharjoittelussa on 
tärkeää opetella oikea suoritustekniikka ja liikeradat kevyemmillä painoilla ennen suurempiin 
kuormiin siirtymistä, jotta rasitusvammoilta ja tapaturmilta vältyttäisiin. 
 
Taulukko 8. Voimaharjoittelun annostelu.  
 
Vastustaso Sarjat Toistot 
Kuorma,  
%:a yhden toiston 
maksimista (RM) Harjoituksen soveltuvuus 
Kevyt 2–4 15–20 30–50 % 1RM 
 
Nopeusvoiman kehittäminen  
Lihaskestävyyden kehittäminen 
Kohtalainen 2–4 10–15 50–70 % 1RM Lihaskestävyyden ja -voiman kehittäminen 
Raskas 2–4 8–10 60–85 % 1RM Lihasvoiman ja -massan kehittäminen 
Hyvin raskas 2–4 1–4/4–8 ≥ 80 % 1RM Maksimivoiman kehittäminen 
 
Lähde: mukaillen American College of Sports Medicine 2009. 
 
 
5.2.4 Motorinen kunto ja liikehallinta 
 
Motorisen kunnon ja liikehallinnan parantamiseen tähtäävät harjoitteet keskittyvät motorisiin tai-
toihin ja edistävät oikean suoritus- ja liikkumistekniikan oppimista (esim. tasapaino, reaktiokyky, 
liikeaisti ja koordinaatio). Motorisen kunnon ja liikehallinnan harjoittaminen vaativat tavoitteellista 
tiedostettua harjoittelua, harjoitteiden muuntelua ja harjoitteiden toistamista riittävän pitkäkestoi-
sesti. Harjoittelussa pyritään uusien liikkeiden ja taitojen automatisoitumiseen. Eri lajeja kuten 
esim. kuntosaliharjoittelua vapailla painoilla, pallopelejä, tanssillisia ryhmäliikuntatunteja ja itse-
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puolustuslajeja voidaan soveltaa motorisen kunnon harjoittamisessa. Suositukset motorisen kun-
non/liikehallinnan annosteluun perustuvat huomattavasti vähäisempään tutkimusnäyttöön kuin 
kestävyysharjoittelun ja voimaharjoittelun suositukset. Yleisesti motorista harjoittelua suositellaan 
tehtäväksi vähintään 2–3 kertaa viikossa ja ainakin 20–30 minuuttia kerrallaan. Monipuolisesti eri 
liikuntalajeja harrastavilla motorisen kunnon ja liikehallinnan osiot voivat sisältyä esimerkiksi voi-





Venyttely on tehokas tapa lisätä nivelten liikkuvuutta. Venyttelyn vaikutus nivelen liikelaajuuden li-
sääntymiseen saattaa perustua lihas-jänneyksikössä tapahtuviin mekaanisiin muutoksiin ja/tai muu-
toksiin venytyksensietokyvyssä. Venyttelyä voidaan käyttää sekä TULE-ongelmien ehkäisyssä että 
niiden hoitamisessa (da Costa ym. 2008). Liikkuvuusharjoittelu tulee suorittaa vähintään 2–3 kertaa 
viikossa. Lihasvenytyksen kesto on 10–30 sekuntia. Pitkäkestoisilla venytyksillä vaikutetaan erityi-
sesti sidekudoksen venyvyyteen, tällöin venytyksen kokonaiskestoksi tulisi olla vähintään 60 sekun-
tia. Lihasta tai lihasryhmää venyteltäessä liike viedään rauhallisesti lähelle kipurajaa ja pidetään siel-
lä vaadittavan ajan. Ennen venyttelyä on tärkeää verrytellä kehoa lämpimäksi, jotta verenkierto 
voimistuu ja venytettävän kudoksen lämpötila nousee. Lyhytkestoisia venytyksiä ja dynaamisia liik-




5.3 Harjoittelun vaikutus kehonkoostumukseen 
 
Harjoittelun merkitys kehonkoostumukseen lisääntyy iän myötä, koska ikääntyessä kehon rasvaton 
massa (mm. lihasmassa ja luusto) pienenee ja rasvamassa lisääntyy (kuvio 12). Painonpudotus ja 
saavutettujen tulosten ylläpitäminen perustuvat energiansaannin rajoittamiseen sekä fyysisen aktii-
visuuden lisäämiseen. Liikunta on keskeinen osa painonhallintaa, koska sen avulla pystytään tehok-
kaasti lisäämään energiankulutusta ja toisaalta estämään laihduttamiseen liittyvää rasvattoman ke-









Lähde: mukaillen Kyle ym. 2001. 
 
Vaikka ihmisen energiantarve ja -kulutus laskevat iän myötä, energiankulutus on myös hyvin yksi-
löllistä. Ihmisen ikä, sukupuoli ja fyysinen aktiivisuus vaikuttavat eniten energiantarpeeseen ja kulu-
tukseen. Elimistön kokonaisenergiankulutus koostuu perusaineenvaihdunnasta sekä ruoan ravinto-
aineiden muokkaamiseen ja liikkumiseen kuluvasta energiasta (kuvio 13). Energiankulutus laskee 
iän myötä noin 2 % vuosikymmenessä. Perusaineenvaihdunnan osuus kokonaisenergiakulutuksesta 
on nuoruudessa korkeampi kuin aikuisena tai iäkkäänä. Perusaineenvaihdunta on se energia, joka 
kuluu välttämättömiin elintoimintoihin lepotilassa. Liikuntaa harrastamattomalla perusaineenvaih-
dunta muodostaa noin 70 % päivän kokonaisenergiasta ja aktiiviliikkujilla noin 60 %. Liikunnalla 
voidaan nostaa fyysisen aktiivisuuden osuutta energiankulutuksessa vähän liikkuvan noin 17 %:sta 
jopa yli 30 %:iin (kuvio 13). Ravintoaineista saatavasta energiasta osa käytetään sen pilkkomiseen ja 
hyödyntämiseen aineenvaihdunnassa. Ravintoaineiden muokkaamiseen kuluvan energian määrä on 
melko vakio, joskin eri ruoka-aineilla se on erilainen. Proteiineista ~30 %, hiilihydraattien energias-
ta ~7 %, ja rasvoista ~3 % menee niiden prosessointiin. Proteiinien sulattaminen vaatii siten eniten 
energiaa. (Starling 2001.) 
 

















Henkilö, jonka fyysinen aktiivisuus 
on vähäistä (1 800 kcal/päivä)
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Painonpudotuksen nopeuteen vaikuttaa harjoittelun osalta sen kesto ja teho. Yleensä 150–250 mi-
nuuttia viikossa reipasta kestävyysharjoittelua, joka vastaa n. 1 200–2 000 kcal/vko energiankulutus-
ta, saa aikaan kohtuullinen painon pudotuksen silloin kun energiansaantia on samanaikaisesti jon-
kin verran rajoitettu. Merkittävämmän painonpudotuksen aikaansaamiseksi tarvitaan yli 250 mi-
nuuttia viikossa tapahtuvaa reipasta kestävyysharjoittelua. Myös laihdutuksen jälkeisen painonhal-
linnan tehokkuus parantuu silloin, kun viikoittaisen reippaan liikunnan määrä on yli 250 minuuttia. 
(Donelly ym. 2009.) Kestävyysharjoitteluohjelma vähentää kehon rasvakudoksen määrää, mutta 
vaarana on samalla lihasmassan menetys ellei ohjelma ole riittävän intensiivinen, pitkäkestoinen ja 





Voimaharjoittelu voi aikaansaada samanaikaisen lihasmassan lisääntymisen ja rasvakudoksen vä-
hentymisen. Näin kehonkoostumus paranee rasvattoman kehonpainon suhteellisen osuuden kas-
vaessa, vaikka kehonpaino ei muuttuisikaan (Sillanpää ym. 2008). Painonhallintaan ja painonpudo-
tukseen liittyvässä voimaharjoittelussa pätevät yleiset voimaharjoittelusuositukset. Voimaharjoittelu 
ei yksinään ole tehokas menetelmä käytettäväksi painonpudotuksessa, mutta sen avulla voidaan lisä-
tä lihasmassaa ja siten lisätä energiankulutusta (kuvio 14). Lisäksi lihasmassan kasvattaminen pai-
nonpudotuksen yhteydessä auttaa ehkäisemään sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksia ja paran-
tamaan suoritus- ja toimintakykyä. (Donnelly ym. 2009.) 
 
Kuvio 14. Voimaharjoittelun merkitys painonpudotuksessa. 
 
 



















Terveyden ja toimintakyvyn kannalta voima- ja kestävyysharjoittelun yhdistelmä on tehokkainta. 
Yhdistelmäharjoittelulla saadaan sekä kestävyyssuorituskykyä että lihasvoimaa paranemaan ja sa-
malla myös kehon rasvamäärä vähenemään ja lihasmassan määrää lisääntymään. Lihasmassan li-
sääntyminen helpottaa painonhallintaa sekä parantaa glukoosiaineenvaihduntaa. Yhdistelmähar-
joittelun on todettu parantavan terveyteen liittyvää elämänlaatua ja tarmokkuutta. Lisäksi harjoitte-
lu parantaa työssä jaksamista. (Sillanpää 2011.)  
 
Mikäli intensiiviseen kestävyysharjoitteluun yhdistetään liian niukkaenerginen dieetti, saattaa se 
johtaa painonhallinnan kannalta jopa epäedulliseen tilanteeseen. Tällöin rasvamassan lisäksi saate-
taan menettää myös rasvatonta kehon painoa, lähinnä lihasmassaa. Tämä puolestaan voi vähentää 
elimistön kokonaisenergiankulutusta ja lepoaineenvaihduntaa. Maltillisen energiansaannin rajoit-
tamisen yhdistäminen kestävyys- ja voimaharjoitteluohjelmaan luo parhaimman perustan painon-
pudotukselle ja kehonkoostumuksen parantamiselle. (Stiegler ja Cunliffe 2006.)  
 
 
5.4 Harjoittelun toteutuminen ja sitoutuminen 
 
TULE-kuntoutukseen liittyvissä harjoitteluohjelmien suunnittelussa korostuu kolme tekijää:  
1) Harjoittelumuodon valinnassa huomioidaan kuntoutuksen tavoitteet. Harjoittelulla voidaan 
pyrkiä aikaansaamaan esimerkiksi rakenteellisia muutoksia degeneroituneeseen kudokseen, pa-
rantamaan kuntoutujan suorituskykyä, vähentämään kivusta johtuvaa toiminnan rajoitusta tai 
vaikuttamaan kehonkoostumukseen.  
2) Harjoittelun annostelu ja kesto määrää sen, millaisia vaikutuksia toteutetulla harjoitusmuodolla 
on kudoksiin, energiankulutukseen ja kehon toimintoihin. Tuki- ja liikuntaelimistön harjoittelu 
tulee aloittaa asteittain kudosten kuormituskestävyyden lisäämiseksi ja etsiä yksilöllisesti sovel-
tuvia harjoitteita ja harjoitusmuotoja. 
3) Vain toteutunut harjoittelu aikaansaa muutoksia. Edellä esitetyssä järjestelmällisessä kirjalli-
suuskatsauksessa on osoitettu, että harjoittelu on vaikuttavaa, mutta vaikutukset jäävät usein ly-
hytaikaisiksi. Siksi liikunnan ja harjoittelun tulisi vakiintua myös TULE-kuntoutujalle elämän-
tavaksi. 
 
Vähäinen harjoittelun toteutuminen saattaa merkittävästi rajoittaa kuntoutusohjelmien vaikutta-
vuutta. Adherenssilla eli sitoutumisella tarkoitetaan sitä, missä määrin kuntoutujan harjoittelun to-
teutuminen vastaa suunniteltuja harjoittelumääriä. Harjoitteluadherenssin parantamiseksi on syytä 
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kartoittaa kuntoutujan uskomuksia ja asenteita eri kuntoutusmuotoja kohtaan sekä pyrittävä har-
joittelun esteiden tunnistamiseen. Esteitä liikuntaan voivat olla mm. ajanpuute ja psyykkiset tekijät. 
(Jack ym. 2010; McLean ym. 2010.) Myös erilaiset pelot, kuten kipuun liittyvä pelko ja liikepelko, 
saattavat vaikuttaa kuntoutujalla joidenkin yksittäisten liikkeiden suorittamiseen, liikuntaharrastuk-
siin osallistumiseen tai yleiseen fyysiseen aktiivisuustasoon (Lundberg ym. 2011).  
 
Motivaatio ja jaksaminen kannattaa ottaa huomioon harjoitteluohjelmaa suunniteltaessa. Omatoi-
misessa harjoittelussa usein harjoitteluun sitoutuminen jää heikommaksi ja siten myös tulokset vä-
häisemmiksi. Säännöllisin väliajoin tapahtuva ohjaus ja yksilölliset ohjeet voivat lisätä harjoitteluin-
toa. Tavoitteiden asettaminen, harjoittelusitoumusten tekeminen ja harjoitteluun liittyvän palaut-
teen saaminen saattavat edistää uusien elintapojen toteuttamista ja juurruttamista. Harjoitteluun si-
toutumista voidaan parantaa myös erilaisten seurantavälineiden kuten harjoituspäiväkirjojen, as-
kelmittareiden, sykemittareiden sekä mobiililaitteilla käytettävien seurantatyökalujen avulla. Sosiaa-
lisista syistä joillekin ryhmäliikunta tai harjoittelukaverin löytyminen voi olla motivoivampi vaihto-
ehto harjoittelun toteuttamiseen (Jordan ym. 2010).  
 
Aktiiviseen harjoitteluun perustuvat ohjelmat osoittautuivat edellä esitetyn kirjallisuuskatsauksen 
mukaan vaikuttaviksi niska-, olkapää-, alaselkä-, lonkka- ja polviongelmien kuntoutuksessa. Yh-
teenvedon perusteella ei voida kuitenkaan tehdä tarkempia johtopäätöksiä harjoittelun sisällöstä, jo-
ten harjoitusohjelmien suunnittelussa joudutaan soveltamaan yleisiä harjoittelusuosituksia. ICF-
mallin mukaisesti TULE-ongelmista aiheutuneiden haittojen monitahoisuus näkyy sekä kehon ra-
kenteiden ja toimintojen että suorituksen ja osallistumisen alueilla ja siksi kuntoutuksen on oltava 
laaja-alaista. Näyttöön perustuvassa kuntoutuksessa huomioidaan spesifin TULE-ongelman harjoit-
telun lisäksi kuntoutujan alentunut fyysinen kapasiteetti, joka saattaa heikentää yleistä elämänlaa-
tua. Suorituskyvyn ja yleisen fyysisen kunnon kohentaminen tulee olla osana kuntoutusta. Pitkäjän-
teinen nousujohtoinen harjoittelu kasvattaa henkilön toiminnallista reserviä, jolloin henkilön suh-
teellinen kuormittuminen esim. työssä ja vapaa-aikana pienenee ja sitä kautta kyky selviytyä päivit-




6.1 Tutkimuksesta käytäntöön 
 
Kansaneläkelaitoksen hyvän kuntoutuskäytännön määritelmä rinnastaa vakiintuneen ja kokemus-
peräisen tiedon sekä tieteelliset menetelmät (Kansaneläkelaitos 2012). Tieteellisissä tutkimuksissa 
selvitetään usein menetelmien vaikutusta vain yhteen osaan ihmisestä tai hänen toiminnastaan. Jot-
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ta tutkimustulokset osattaisiin asettaa osaksi laajempaan kokonaisuutta ihmistä ja hänen käyttäyty-
mistään arvioitaessa, maailman terveysjärjestö WHO on laatinut luokituksen, jossa ihmistä mittaa-
vat yksittäiset osa-alueet kuvataan osana laajempaa kokonaisuutta. ICF-luokitus on toimintakyvyn, 
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen luokitus (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health), jonka tarkoitus on tukea ymmärtämään ihmistä kokonaisvaltaisesti 
kuntoutusta suunniteltaessa ja tuloksia arvioitaessa (ICF 2004).  
 
Tässä järjestelmällisessä kirjallisuuskatsauksessa yleisimmät vastemuuttujat selvitettyjen tuki- ja lii-
kuntaelinsairauden kohdalla olivat kuvion 15 esimerkissä mainitut kipu, toimintakyky ja liikkuvuus, 
joista kipu ja liikkuvuus asettuvat ICF-mallissa ruumiin/kehon toimintojen ja rakenteiden alle. 
Toimintakyky on ICF-mallissa yläkäsite, ns. sateenvarjokäsite, mikä on mahdollista ajatella vaste-
muuttujana sekä ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet -osa-alueen että suoritukset ja osallistumi-
nen-osa-alueen alle sen mukaan, mitä toimintakyvyllä kussakin katsauksessa tarkoitetaan, ja millä 
menetelmällä sitä on arvioitu. Muuten katsauksissa käytetyt tulosmuuttujat eivät juuri asettuneet 
suorituksien tai osallistumisen alle. Tuki- ja liikuntaelinsairauksien kuntoutuksen toimenpiteet täh-
täävät pääasiassa kuitenkin yksilön osallistumisen ja osallisuuden mahdollistamiseen, toisin sanoen 
edistämään mm. työkykyä, harrastamismahdollisuuksia sekä sosiaalista kanssakäymistä, ja sille  
alueelle kaivataan tulevaisuudessa lisää tutkimusta. 
 















jan sukupuoli, ikä terveydentila, yleis-
kunto, elämäntavat ja tottumukset, 
sosiaalinen tausta sekä ominaisuudet 
Ympäristötekijöinä huomioitava 
kuntoutujan asuinympäristö ja lääkitys 
 
Vaikeuksia tehtävien suorittamisessa ja liikkumisessa,  
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Kuntoutuksen toteuttamisen lähtökohtana on kuntoutujan tilan arviointi sekä tarpeiden tunnista-
minen. Myös kuntoutustavoitteen asettaminen yhdessä kuntoutujan kanssa on edellytys asiakkaan 
sitouttamiselle ja motivoinnille. Tavoitteen asettamisen jälkeen tulee kunkin kuntoutujan kohdalla 
yksilöllisesti miettiä, mikä on hänen tilanteeseen soveltuva ja vaikuttava menetelmä, jonka avulla ta-
voite saavutetaan (Autti-Rämö ym. 2014; Salminen ym. 2014). Tämän työpaperin kuhunkin kappa-
leeseen on koottu tämänhetkinen tieteellinen näyttö siitä, minkä menetelmien voidaan sanoa olevan 
vaikuttavaa kuntoutusta. Tulokset perustuvat järjestelmällisten katsausten analyyseihin ja johtopää-
töksiin sekä eri maiden ja järjestöjen näyttöön perustuviin suosituksiin. Kirjallisuuden perusteella 
on laadittu ns. näytönastelauseet, jotka tiivistävät vaikuttavuustiedon, ja se kuvataan A–D näytönas-
tetasona. Mikäli annos-vastelukuja ja kuntoutuksen sisällönkuvausta haluaa tarkastella lähemmin, 
on tarkasteltava myös yksittäisiä katsauksia ja niihin sisällytettyjä yksittäisiä satunnaistettuja kont-
rolloituja tutkimuksia. Myös tässä työssä viitattuista eri maiden ja järjestöjen kuntoutussuosituksista 
löytyy lisää yksityiskohtaista tietoa vaikuttavasta kuntoutuksesta. 
 
 
6.2 Tiedon sovellettavuus 
 
Laadukkaimmat katsaukset perustuvat pääasiassa satunnaistettuihin kontrolloituihin tutkimuksiin 
asettaen omat haasteensa tutkimustulosten käytäntöön sovellettavuudelle. Tällaiset tutkimukset on 
usein toteutettu valikoituneella tutkimusjoukolla ja ideaaliolosuhteissa sekä useimmiten lyhytkestoi-
sesti ja intensiivisesti, minkä vuoksi ne selvittävät hoidon maksimaalista tehoa (effect). Kun selvite-
tään menetelmän kliinistä vaikuttavuutta (effectiveness) eli tehoa tavallisessa kuntoutustyössä, osa 
potilaista jättää valitettavasti aina ohjeita noudattamatta ja soveltaa harjoitusmääriä, -muotoja ja 
harjoittelun intensiteettiä eli tehoa eri tavalla kuin on suunniteltu. Myös kuntoutujien harjoitetta-
vuus eli harjoitusvaste on yksilöllistä. Näin ollen samaa harjoitusannosta käytettäessä joillakin kehit-
tyvät paremmin esimerkiksi voimaominaisuudet ja toisilla kestävyysominaisuudet (Karavirta ym. 
2011). Kliinistä vaikuttavuutta tutkittaessa siis kysytään, tehoaako hoito tavallisessa arkityössä sa-
malla tavalla kuin kokeellisessa ideaalitilanteessa. Tämän kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan 
kuitenkin todeta, että kiistattomasti vaikuttavin näyttö TULE-sairauksien kuntoutuksessa on pitkä-
kestoisesta liike- ja liikuntaharjoittelusta.  
 
Tähän työpaperiin koottua tutkimusnäyttöä on mahdollista soveltaa sekä avo- että laitosmuotoista 
kuntoutusta ja yksilökuntoutusta toteutettaessa. Pitkäjännitteinen kuntoutus, jossa terapiajaksot, 
ohjaus ja omahoitoon perustuvat jaksot vaihtelevat, on hyvin linjassa tutkimusnäytön kanssa. Tällä 
tarkoitetaan, että pääosa kuntouttavasta toiminnasta tulee toteuttaa omatoimisena harjoitteluna 
kuntoutusjaksojen tai terapiakäyntien välillä. Lähikuntoutusjaksojen tai ohjauskäyntien aikana on 
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tavoitteena opetella omatoimista ”vaivakohtaista” liike- ja liikuntaharjoittelua ja kontrolloida har-
joitteiden suoritustekniikkaa sekä annostelua. Lisäksi tavoitteena on sulauttaa terveysliikunta ja ter-
veet elintavat osaksi kokonaisvaltaista ja pysyvää elämäntapamuutosta.  
 
Aktiivisen harjoittelun lisäksi kirjallisuusanalyysi osoitti manuaalisen terapian olevan vaikuttavaa 
alaselän kuntoutuksessa. Fysikaalisten hoitojen osalta näyttö oli osin ristiriitaista. Manuaalisen tera-
pian ja fysikaalisten hoitojen voidaan katsoa olevan toimintakykyisyyttä tukevia kuntoutusmuotoja, 
joita käytetään lyhytkestoisesti ”täsmähoitona” poistamaan mahdolliset aktiivisen kuntoutumisen 
esteet, ja siten mahdollistamaan omatoiminen harjoittelu.  
 
Tämä kirjallisuuskatsaus antaa viitteitä tieteellisen näytön perusteella siitä, millaisten kuntoutusme-
netelmien avulla on mahdollista saavuttaa vaikuttava lopputulos. Kuntoutusmenetelmien sovelta-
miseksi yksilöllisesti kunkin kuntoutujan tarpeisiin, tulee kuntoutuksen ammattilaisen kuitenkin 
käyttää ammattitaitoaan ja kliinistä päättelykykyään myös vahvaan tutkimusnäyttöön perustuen. 
 
Kirjallisuuskatsauksen tiedonhakustrategialla on ollut oleellinen merkitys siihen, mitä tutkimuksia 
tähän kirjallisuuskatsaukseen on valikoitunut. Haut pyrittiin suorittamaan mahdollisimman katta-
vasti informaatikon avustuksella sisällyttäen siihen laajasti diagnooseihin, ammattikohtaisiin terapi-
oihin sekä interventioihin liittyviä termejä konservatiivisen hoidon osalta. Hakutulos ei kuitenkaan 
sisältänyt juurikaan kuntoutuksen vaikuttavuuteen liittyviä katsauksia toimintaterapian, beha-
vioraalisen terapian, työkyvyn tai ohjauksen osalta. Nämä olivat toki mukana hakutermeissä, joten 
yhtenä selityksenä voi olla se, että tutkimuksia näiltä aloilta on vähemmän, eikä niiltä osin ole vielä 
tehty katsauksia ja suosituksia. Lisäksi on mahdollista, että ohjaus on ollut monessa tutkimuksessa 
mukana, mutta ei ensisijaisena tutkimuskohteena eikä sen vaikutusta ole sen vuoksi raportoitu.  
 
Tämän lisäksi on todettava, että järjestelmällisten katsaustenhaku suoritettiin ainoastaan Medline 
Ovid -tietokannasta, mikä on saattanut vaikuttaa hakutulosta rajaavasti. Medline on kuitenkin tällä 
hetkellä kattavin tietokanta, joten voidaan olettaa että muiden tietokantojen käyttäminen sen lisäksi 
ei todennäköisesti olisi tuonut oleellisesti uusia katsauksia arvioitavaksi, eikä siten uutta tässä työ-
paperissa esitettyyn tutkimusnäyttöön. Myös Cochrane-katsaukset on indeksoitu Medline-
tietokantaan. Vaikka järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus sisältää tarkan tutkimusten valinta-, analy-
sointi- ja syntetisointiprosessin, voi tiedon valikoitunut kerääminen ja eri tavoin painottunut tulkin-
ta johtaa tutkijat eriäviin loppupäätelmiin. Siten myös katsausten perusteella tehdyissä ja eri maiden 
näyttöön perustuvissa suosituksissakin voi olla ristiriitaisuuksia. Tämä TULE-kuntoutuksen ”kat-
sausten katsaus” perustuu kuitenkin järjestelmällisiin katsausartikkeleihin. Se siis tukeutuu jo ole-
massa olevaan tutkimustietoon, eli kirjallisuuskatsauksen sisältämää tietoa voidaan kutsua toisen as-
55 
 
teen tutkimukseksi. Lisäksi on syytä huomioida, että tutkimustietoa kertyy etenkin lääketieteessä 
valtavalla vauhdilla, jolloin on mahdollista, että tieteellinen näyttö vaikuttavista menetelmistä voi 
muuttua lyhyessäkin ajassa.  
 
 
6.3 Yhteenveto tutkimusnäytöstä TULE-sairauksissa 
 
Tässä työpaperissa eri terapiamuotojen vaikuttavuutta tarkasteltiin erikseen kunkin TULE-
sairauden kohdalla kehon anatomisten alueiden mukaisesti. Tällä pyrittiin siihen, että tuotoksesta 
saataisiin mahdollisimman lukijaystävällinen. Päätulokset osoittivat, että erilaisten aktiiviseen har-
joitteluun perustuvien interventioiden vaikuttavuudesta on olemassa vahva näyttö selän ja polven 
TULE-ongelmien osalta. Niskan, olkapään ja lonkan kohdalla näytönaste jää harjoittelun osalta 
kohtalaiseksi. Manuaalisella terapialla näyttäisi olevan alaselän ja niskan kuntoutuksessa suotuisa 
vaikutus. Kohtalaista tutkimusnäyttöä löytyi tiettyjen fysikaalisten hoitojen osalta jokaisessa tutki-
tussa TULE-sairaudessa. Ohjauksellisista interventioista ainoastaan behavioraalisen terapian vaikut-
tavuus on osoitettu kohtalaiseksi alaselän kuntoutuksessa. Taulukkoon 9 on tiivistetty tässä tutki-
muksessa tehdyn järjestelmällisen kirjallisuusanalyysin pohjalta keskeisin tutkimusnäyttö siitä, mikä 
kuntoutusmuoto on vaikuttavaa eri tuki- ja liikuntaelin ongelmien hoidossa. 
 
Taulukko 9. Keskeisin tutkimusnäyttö eri tuki- ja liikuntaelin ongelmien kuntoutuksesta. 
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Liite 1. Katsausten hakustrategia. 
 
Alaselkä 
1. exp Exercise Therapy/  
2. therapeutic exercise.tw.     
3. exp Physical Therapy Modalities/ or physical therapy.tw.     
4. physiotherapy.tw.      
5. functional therapy.tw.     
6. Occupational Therapy/     
7. exp Exercise/     
8. Behavior Therapy/     
9. Cognitive Therapy/     
10. exp Musculoskeletal Manipulations/     
11. joint mobilization.tw.     
12. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11     
13. $therapy.tw.     
14. physical$.tw.     
15. physio$.tw.     
16. training$.tw.     
17. function$.tw.     
18. 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17     
19. Activities of Daily Living/     
20. adl.tw.     
21. daily activit$.tw.     
22. 18 or 19 or 20 or 21     
23. Work/ or work.tw.     
24. 22 or 23     
25. Recovery of Function/     
26. disability.tw.     
27. Rehabilitation/     
28. 24 or 25 or 26 or 27     
29. Splints/ or Canes/ or Crutches/     
30. orthosis.tw. or exp Orthotic Devices/     
31. Orthopedic Equipment/     
32. 28 or 29 or 30 or 31     
33. Counseling/     
34. guidance.tw.     
35. Patient Education as Topic/     
36. 32 or 33 or 34 or 35     
37. Musculoskeletal Diseases/     
38. exp Joint Diseases/     
71 
 
39. Musculoskeletal Pain/     
40. musculoskeletal disease$.tw.     
41. musculoskeletal disorder$.tw.     
42. musculoskeletal pain.tw.     
43. pain.tw.     
44. 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43     
45. Back/     
46. Spine/ 
47. Intervertebral disc/     
48. (back or spine or intervertebral disc).tw.     
49. exp Lumbosacral plexus/ or exp Spinal nerve roots/     
50. sciatica.tw    
51. 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50     
52. Meta-Analysis as Topic/     
53. meta analy$.tw.     
54. metaanaly$.tw.     
55. Meta-Analysis/     
56. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.     
57. exp Review Literature as Topic/     
58. 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57     
59. cochrane.ab.     
60. embase.ab.     
61. (psychlit or psyclit).ab.     
62. (psychinfo or psycinfo).ab.     
63. (cinahl or cinhal).ab.     
64. science citation index.ab.     
65. 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64     
66. reference list$.ab.     
67. bibliograph$.ab.     
68. hand-search$.ab.     
69. relevant journals.ab.     
70. manual search$.ab.     
71. 66 or 67 or 68 or 69 or 70     
72. selection criteria.ab.     
73. data extraction.ab.     
74. 72 or 73     
75. Review/     
76. 74 and 75     
77. Comment/     
78. Letter/     
79. Editorial/     
80. animal/     
81. human/     
72 
 
82. 80 not (80 and 81)     
83. or/77-79,82     
84. 58 or 65 or 71 or 76     
85. 84 not 83     
86. 36 and 44 and 51 and 85     




1. exp Exercise Therapy/  
2. therapeutic exercise.tw.     
3. exp Physical Therapy Modalities/ or physical therapy.tw.     
4. physiotherapy.tw.     
5. functional therapy.tw.     
6. Occupational Therapy/     
7. exp Exercise/     
8. Behavior Therapy/     
9. Cognitive Therapy/     
10. exp Musculoskeletal Manipulations/     
11. joint mobilization.tw.     
12. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11     
13. $therapy.tw.     
14. physical$.tw.     
15. physio$.tw.     
16. training$.tw.     
17. function$.tw.     
18. 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17     
19. Activities of Daily Living/     
20. adl.tw.     
21. daily activit$.tw.     
22. 18 or 19 or 20 or 21     
23. Work/ or work.tw.     
24. 22 or 23     
25. Recovery of Function/     
26. disability.tw.     
27. Rehabilitation/     
28. 24 or 25 or 26 or 27     
29. Splints/ or Canes/ or Crutches/     
30. orthosis.tw. or exp Orthotic Devices/     
31. Orthopedic Equipment/     
32. 28 or 29 or 30 or 31     
33. Counseling/     
34. guidance.tw.     
73 
 
35. Patient Education as Topic/     
36. 32 or 33 or 34 or 35     
37. Musculoskeletal Diseases/     
38. exp Joint Diseases/     
39. Musculoskeletal Pain/     
40. musculoskeletal disease$.tw.     
41. musculoskeletal disorder$.tw.     
42. musculoskeletal pain.tw.     
43. pain.tw.     
44. 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43     
45. Neck/  
46. Neck muscles/ 
47. Atlanto-Axial Joint/ or Atlanto-occipital joint/ or Axis/ or Atlas/     
48. (cervical or neck or occip$ or atlant$).tw.     
49. Cervical plexus/ or exp Brachial plexus/ 
50. (headache or whiplash).tw.     
51. 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50     
52. Meta-Analysis as Topic/     
53. meta analy$.tw.     
54. metaanaly$.tw.     
55. Meta-Analysis/     
56. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.     
57. exp Review Literature as Topic/     
58. 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57     
59. cochrane.ab.     
60. embase.ab.     
61. (psychlit or psyclit).ab.     
62. (psychinfo or psycinfo).ab.     
63. (cinahl or cinhal).ab.     
64. science citation index.ab.     
65. 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64     
66. reference list$.ab.     
67. bibliograph$.ab.     
68. hand-search$.ab.     
69. relevant journals.ab.     
70. manual search$.ab.     
71. 66 or 67 or 68 or 69 or 70     
72. selection criteria.ab.     
73. data extraction.ab.     
74. 72 or 73     
75. Review/     
76. 74 and 75     
77. Comment/     
74 
 
78. Letter/     
79. Editorial/     
80. animal/     
81. human/     
82. 80 not (80 and 81)     
83. or/77-79,82     
84. 58 or 65 or 71 or 76     
85. 84 not 83     
86. 36 and 44 and 51 and 85     




1. exp Exercise Therapy/  
2. therapeutic exercise.tw.     
3. exp Physical Therapy Modalities/ or physical therapy.tw.     
4. physiotherapy.tw.     
5. functional therapy.tw.     
6. Occupational Therapy/     
7. exp Exercise/     
8. Behavior Therapy/     
9. Cognitive Therapy/     
10. exp Musculoskeletal Manipulations/     
11. joint mobilization.tw.     
12. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11     
13. $therapy.tw.     
14. physical$.tw.     
15. physio$.tw.     
16. training$.tw.     
17. function$.tw.     
18. 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17     
19. Activities of Daily Living/     
20. adl.tw.     
21. daily activit$.tw.     
22. 18 or 19 or 20 or 21     
23. Work/ or work.tw.     
24. 22 or 23     
25. Recovery of Function/     
26. disability.tw.     
27. Rehabilitation/     
28. 24 or 25 or 26 or 27     
29. Splints/ or Canes/ or Crutches/     
30. orthosis.tw. or exp Orthotic Devices/     
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31. Orthopedic Equipment/     
32. 28 or 29 or 30 or 31     
33. Counseling/     
34. guidance.tw.     
35. Patient Education as Topic/     
36. 32 or 33 or 34 or 35     
37. Musculoskeletal Diseases/     
38. exp Joint Diseases/     
39. Musculoskeletal Pain/     
40. musculoskeletal disease$.tw.     
41. musculoskeletal disorder$.tw.     
42. musculoskeletal pain.tw.     
43. pain.tw.     
44. 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43     
45. Shoulder/ or Shoulder joint/  
46. Scapula/ 
47. exp Scapula/ 
48. Acromioclavicular Joint/ 
49. Rotator cuff/ 
50. (shoulder or scapula or acromioclavicular joint or rotator cuff).tw 
51. 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50     
52. Meta-Analysis as Topic/     
53. meta analy$.tw.     
54. metaanaly$.tw.     
55. Meta-Analysis/     
56. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.     
57. exp Review Literature as Topic/     
58. 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57     
59. cochrane.ab.     
60. embase.ab.     
61. (psychlit or psyclit).ab.     
62. (psychinfo or psycinfo).ab.     
63. (cinahl or cinhal).ab.     
64. science citation index.ab.     
65. 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64     
66. reference list$.ab.     
67. bibliograph$.ab.     
68. hand-search$.ab.     
69. relevant journals.ab.     
70. manual search$.ab.     
71. 66 or 67 or 68 or 69 or 70     
72. selection criteria.ab.     
73. data extraction.ab.     
76 
 
74. 72 or 73     
75. Review/     
76. 74 and 75     
77. Comment/     
78. Letter/     
79. Editorial/     
80. animal/     
81. human/     
82. 80 not (80 and 81)     
83. or/77-79,82     
84. 58 or 65 or 71 or 76     
85. 84 not 83     
86. 36 and 44 and 51 and 85     
87. limit 86 to (yr=”2009 -Current” and (english or finnish or german or swedish)) 
 
 
Polvi ja lonkka  
1. exp Exercise Therapy/ 
2. therapeutic exercise.tw. 
3. exp Physical Therapy Modalities/ or physical therapy.tw. 
4. physiotherapy.tw. 
5. functional therapy.tw. 
6. Occupational Therapy/ 
7. exp Exercise/ 
8. Behavior Therapy/ 
9. Cognitive Therapy/ 
10. exp Musculoskeletal Manipulations/ 
11. joint mobilization.tw. 






18. 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 
19. Activities of Daily Living/ 
20. adl.tw. 
21. daily activit$.tw. 
22. 18 or 19 or 20 or 21 
23. Work/ or work.tw. 
24. 22 or 23 





28. 24 or 25 or 26 or 27 
29. Splints/ or Canes/ or Crutches/ 
30. orthosis.tw. or exp Orthotic Devices/ 
31. Orthopedic Equipment/ 
32. 28 or 29 or 30 or 31 
33. Counseling/ 
34. guidance.tw. 
35. Patient Education as Topic/ 
36. 32 or 33 or 34 or 35 
37. Musculoskeletal Diseases/ 
38. exp Joint Diseases/ 
39. Musculoskeletal Pain/ 
40. musculoskeletal disease$.tw. 
41. musculoskeletal disorder$.tw. 
42. musculoskeletal pain.tw. 
43. pain.tw. 
44. 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 
45. Hip/ 
46. Hip Joint/ 
47. Knee/ 
48. exp Knee Joint/ 
49. knee$.tw. 
50. hip$.tw. 
51. 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 
52. Meta-Analysis as Topic/ 
53. meta analy$.tw. 
54. metaanaly$.tw. 
55. Meta-Analysis/ 
56. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw. 
57. exp Review Literature as Topic/ 
58. 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 
59. cochrane.ab. 
60. embase.ab. 
61. (psychlit or psyclit).ab. 
62. (psychinfo or psycinfo).ab. 
63. (cinahl or cinhal).ab. 
64. science citation index.ab. 
65. 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 
66. reference list$.ab. 
67. bibliograph$.ab. 
68. hand-search$.ab. 
69. relevant journals.ab. 
78 
 
70. manual search$.ab. 
71. 66 or 67 or 68 or 69 or 70 
72. selection criteria.ab. 
73. data extraction.ab. 
74. 72 or 73 
75. Review/ 






82. 80 not (80 and 81) 
83. or/77-79,82 
84. 58 or 65 or 71 or 76 
85. 84 not 83 
86. 36 and 44 and 51 and 85 















































































































































































































Aladro-Gonzalvo 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Byström 2013 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 7 
Choi 2010 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10 
Cramer 2013 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10 
Ferreira 2010 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 8 
Fersum 2010 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 9 
Furlan 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Goertz 2012 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 5 
Henschke 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 
Kent 2010 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 8 
Leininger 2011 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 7 
Lim 2011 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Macedo 2009 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 9 
Macedo 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 
Norlund 2009 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 7 
Oesch 2010 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 9 
Pereira 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 9 
Richards 2013 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 8 
Rubinstein 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Rubinstein 2011 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Schaafsma 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 
Slater 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 9 
Surkitt 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 8 
van Middelkoop 2011 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 8 
Waller 2009 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 6 
Wang 2012 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 
Wegner 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 








































































































































































































Aas 2011 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 9 
Bertozzi 2013 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 7 
Chow 2009 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 8 
Cross 2011 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 5 
D'Sylva 2010 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 
Fricton 2009 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 7 
Furlan 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Gross 2010 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 9 
Gross 2012 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10 
Haines 2009 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 5 
Kay 2012 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10 
Kroeling 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10 
Leaver 2010 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 5 
Leininger 2011 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 7 
Leyshon 2010 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 5 
Lin 2012 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 6 
Linde 2009 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 9 
Meeus 2012 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 6 
Miller 2010 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 8 
Patel 2012 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 9 
Posadzki 2011 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 4 
Posadzki 2012 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 7 
Sihawong 2010 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 8 
Salt 2011 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 0 7 










































































































































































































Blanchar 2010 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 9 
Brantingh 2011 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 5 
Brudvig 2011 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 6 
Dorrestijn 2009 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 8 
Favejee 2011 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 7 
Hanratty 2012 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 7 
Ho 2009 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 7 
Huissted 2011 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 7 
Ioppolo 2013 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 6 
Kelly 2010 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 6 
Kromer 2009 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 7 
Kuhn 2009 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 
Lee 2011 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 8 
Littlewoo 2012 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 9 
Marinko 2011 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 7 
Maund 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 10 











































































































































































































Barton 2010 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 7 
Batterham 2011 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 7 
Brantingham 2009 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 4 
Brantingham 2012 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 6 
Button 2012 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 4 
Callaghan 2012 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 
Cao 2012 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 4 
Choi 2012 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 5 
Collins 2012 1 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 6 
Escalante 2011 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 6 
Escalante 2010 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 6 
Espejo-Antunez 2013 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 
Fransen 2010 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 
Fransen ja McCollen 
2009 
1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 8 
Fransen 2009 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 8 
French 2011 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 0 6 
Giggins 2012 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 7 
Harzy 2009 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 
Hossain 2011 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Jansen 2011 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 8 
van Jonbergen 2010 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 
Lauche 2013 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 8 
Laufer 2012 1 1 1 0 0 1 1 0 1 0 1 7 
Li 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 10 
Loew 2012 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 6 
Loyola-Sanchez 2010 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Manheimer 2010 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10 








































































































































































































de Oliveira Melo 2013 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 1 6 
Parkes 2013 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 10 
Raja 2011 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 7 
Rutjes 2009 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 
Rutjes 2010 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10 
Ryang 2013 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 8 
Silva 2012 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 4 
Smith 2012 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 9 
Swart 2012 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 8 
Tanaka 2013 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 8 
Uthman 2013 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 9 
Vavken 2009 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 7 
Wang 2012 1 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 5 




Liite 6. Alaselän näytönastekatsauksessa mukana olevien katsausartikkelien kuvaus. 
 
Lähde Interventio Katsauksen tavoite 
Tutkimukset ja 
henkilömäärä Tulosmuuttujat Katsauksen johtopäätökset 
Aladro-
Gonzalvo 
ym. 2013  
Pilates Arvioida Pilates-harjoittelun 
vaikuttavuutta alaselkäkivun 
vähenemisessä ja toiminta-
kyvyn paranemisessa  verrat-







Pilates-harjoittelu vähentää kipua tehokkaammin kuin 
mini-interventio ja on vaikutukseltaan samanlainen kuin 
muut fysioterapiamenetelmät. Pilates parantaa toiminta-
kykyä tehokkaammin kuin muut fysioterapiamenetelmät 












seen hoitoon.  




jen lukumäärä ja 
tiheys, sairaus-
lomien määrä ja 
pituus 
Alaselkäkipujakson jälkeinen harjoittelu saattaa vähen-
tää kipujaksojen toistumistiheyttä ja -lukumäärää.  Har-
joittelu saattaa vähentää myös alaselkäkivun toistumi-
sesta johtuvien sairauslomapäivien määrää.   
Cramer ym. 
2013 





seen sekä muuhun harjoitte-
luun. 




tu, koettu hyöty 
Verrokkiohjelmiin verrattuna jooga vähentää kipua ja pa-
rantaa toimintakykyä lyhyessä seurannassa ja saattaa 
vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä pitkässä seu-
rannassa. Joogan vaikutuksesta elämänlaatuun ei ollut 

















Arvioitaessa yleisesti kaiken tyyppisen harjoittelun vaiku-
tusta, voidaan harjoittelun todeta aikaansaavan pienen, 
mutta merkitsevän vaikutuksen kivun vähenemiseen ja 
toimintakyvyn paranemiseen alaselkäkipupotilailla ver-
rattaessa mini-interventioon tai hoitamattomaan kontrol-
liryhmään. Ainoastaan harjoittelukertojen määrä oli yh-
teydessä harjoittelun vaikutuksen suuruuteen lyhytaikai-
sessa seurannassa. Tutkimusten heterogeenisyyden pe-
rusteella erilaisten harjoittelututkimusten tulosten yhdis-




Lähde Interventio Katsauksen tavoite 
Tutkimukset ja 











pian ja harjoitusterapian 
vaikuttavuutta tutkimuksis-
sa, joissa alaryhmään perus-
tuvaa terapiaa oli verrattu 
verrokkihoitoon.  




Alaryhmäluokitteluun perustuva terapia vähensi kipua ja 
paransi toimintakykyä tehokkaammin kuin verrokkihoito 








pian ja akupunktion vaikut-
tavuutta selkäkivun hoidos-
sa verrattuna muihin hoitoi-
hin, tavanomaiseen hoitoon, 
lumehoitoon tai hoitamat-
tomaan kontrolliryhmään. 

















Akupunktio on tehokkaampi vähentämään kipua kuin 
lumeakupunktio, mutta vain välittömästi hoidon jälkeen 
arvioituna.  Akupunktion vaikuttavuus ei eronnut lume-
hoidosta hyvinvoinnin, toimintakyvyn, lääkkeiden käy-
tön, sairauslomien ja koetun muutoksen suhteen.  Hoi-
tamattomaan kontrolliryhmään tai tavanomaiseen hoi-
toon verrattuna akupunktio on tehokkaampi vähentä-
mään kipua ja parantamaan toimintakykyä välittömässä 
tai lyhytaikaisessa seurannassa. Pitkäaikaisessa seuran-
nassa akupunktion vaikuttavuus ei eroa tavanomaisesta 
hoidosta toimintakyvyn suhteen. Akupunktio ei todennä-
köisesti eroa lääkehoidon vaikuttavuudesta, mutta saat-
taa olla tehokkaampi vähentämään kipua ja paranta-
maan toimintakykyä kuin fysioterapia välittömästi hoidon 
jälkeen arvioituna. Manipulaatio ilmeisesti vähentää ki-







tomenetelmien ja muiden 
hoitomenetelmien vaikutta-
vuutta kroonisen epäspesifin 
alaselkäkivun hoidossa, se-









Behavioraalinen terapia vähentää kipua tehokkaammin 
kuin jonotuslistalla oleminen tai tavanomainen hoito ly-
hytaikaisessa seurannassa. Vaikutuksen suuruuden suh-
teen eri behavioraaliset menetelmät eivät ole toisistaan 
poikkeavia. Keskipitkässä ja pitkässä seurannassa beha-
vioraalinen terapia on vähän tai ei lainkaan tehokkaampi 
kivun tai depressiivisten oireiden vähenemisessä kuin 




Lähde Interventio Katsauksen tavoite 
Tutkimukset ja 


















Harjoittelu, joka on kohdistettu alaselkäkivun alaryhmäl-
le, saattaa parantaa epäspesifin alaselkäkivun hoidon tu-




Pilates Verrata Pilates-perusteisen 
harjoittelun ja muiden inter-
ventioiden vaikutusta kipuun 
ja toimintakykyyn kroonisilla 
alaselkäkipupotilailla.  




Pilates-perusteinen harjoittelu vähentää kipua tehok-
kaammin kuin mini-interventio. Ei ole olemassa näyttöä 
siitä, että Pilates-perusteinen harjoittelu on tehokkaam-
paa vähentämään kipua tai parantamaan toimintakykyä 







lin harjoittelun vaikutusta 
pitkittyneen alaselkäkivun 
hoidossa. 




tu, töihinpaluu ja 
uusiutuminen. 
Motorisen kontrollin harjoittelu vähentää kipua tehok-
kaammin kuin mini-interventio ja parantaa toimintakykyä 
enemmän pitkäaikaisessa seurannassa, kun se on lisät-
tynä muihin terapioihin.  Motorisen kontrollin harjoittelun 
vaikutus ei ole tehokkaampaa kuin manuaalinen terapia 










sä ja pitkässä seurannassa.  




ty ja töihinpaluu 
Asteittainen aktiivisuuden lisääminen vähensi kipua ja 
paransi toimintakykyä enemmän kuin mini-interventio, 
mutta ei ole tehokkaampi kuin muut harjoittelumuodot 
kivun, toimintakyvyn ja koetun muutoksen suhteen arvi-












23 RCT  
3502 tutkittavaa 
Työkyky Harjoitteluinterventiot paransivat työkykyä pitkäaikaises-
sa seurannassa. Eri harjoittelumenetelmien vaikutukses-




män vaikuttavuutta kivun 
vähentämisessä ja toiminta-
kyvyn parantamisessa.  




Pilates-harjoittelun vaikuttavuudesta kivun vähentämi-





Lähde Interventio Katsauksen tavoite 
Tutkimukset ja 






















Näytön perusteella toimintakykyisyyden palauttaminen 
on neuvontaan verrattuna hiukan tehokkaampi alaselkä-
kivun hoidossa, mutta ei eroa vaikuttavuuden suhteen 






Arvioida akupunktion ja ma-
nuaalisen terapian vaikutta-
vuutta selkäkivun hoidossa 
verrattuna lumehoitoon sekä 
muihin hoitointerventioihin 
kuten spesifiin harjoitteluun 
tai tavanomaiseen hoitoon.  
Akupunktio:  
20 RCT  
5590 tutkittavaa  
Manuaalinen te-
rapia:  






Akupunktio on tehokkaampi vähentämän kipua kuin jo-
notuslistalla oleminen tai kun akupunktioon on lisätty jo-
kin muu hoito. Lumehoitoon ja muihin hoitomenetelmiin 
verrattuna manuaalinen terapia ei tarjoa kliinisesti mer-









sen alaselkäkivun hoidossa 
verrattuna lumehoitoon sekä 
muihin hoitointerventioihin. 





Katsauksen perusteella on olemassa vahva näyttö, että 
manuaalisella terapialla on pieni ja kliinisesti merkityk-
setön vaikutus kivun vähentämiseen ja toimintakyvyn pa-
rantamiseen kroonisilla alaselkäkipupotilailla. Manipu-














hoitoon, harjoitteluun sekä 
kognitiivis-behavioraaliseen 
terapiaan. 







Toimintakykyisyyden parantaminen saattaa lyhentää 
työstä poissaolojakson pituutta pitkässä seurannassa 




Lähde Interventio Katsauksen tavoite 
Tutkimukset ja 








käkivun vähentämisessä ja 
toimintakyvyn lisäämisessä 
verrattaessa interventioihin, 
jotka eivät perustu alaryhmä-
jaotteluun. 








Katsauksen perusteella on alustavaa näyttöä siitä, että 
alaryhmäjaotteluun perustuvat spesifit manuaalisen te-
rapian ohjelmat vähentävät alaselkäkipua ja lisäävät 
toimintakykyä verrattaessa interventioihin, joissa ei ole 













rapiaan sekä neuvontaan. 




Niillä alaselkäkipupotilailla, joilla on havaittavissa oirei-
den sentralisoituminen, suuntaspesifi harjoittelu saattaa 
vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä lyhyessä ja 
keskipitkässä seurannassa tehokkaammin kuin verrok-
kiohjelmat. Näyttö suuntaspesifin harjoittelun vaikutta-
vuudesta on osittain ristiriitaista.  
van Middel-























to: 21 RCT; 2062 
tutkittavaa, Mo-
niammatillinen 
hoito: 6 RCT; 1 
229 tutkitta-
vaa,TENS: 6 RCT, 







Harjoittelulla ei ole vaikutusta kipuun ja toimintakykyyn 
verrattaessa hoitamattomaan kontrolliryhmään / jonotus-
listalla olemiseen. Tavanomaiseen hoitoon verrattuna 
harjoittelulla on lyhytaikainen vaikutus kivun vähenemi-
seen ja toimintakyvyn paranemiseen.  
Behavioraalinen hoito vähentää kipua tehokkaammin 
kuin jonotuslistalla oleminen.  
Moniammatillinen hoito vähentää kipua tehokkaammin 
verrattaessa hoitamattomaan kontrolliryhmään / jonotus-
listalla olemiseen sekä aktiivisiin hoitoihin.  
TENS:n vaikutus ei eronnut lume-TENS:stä. TENS:n ja ak-
tiivisten hoitomenetelmien vaikuttavuudessa ei ollut 
eroa.  
Matalatehoisen laserterapian ja itsehoidon ohjauksen 
osalta ei ole olemassa riittävää näyttöä, jotta johtopää-




Lähde Interventio Katsauksen tavoite 
Tutkimukset ja 
henkilömäärä Tulosmuuttujat Katsauksen johtopäätökset 














Verrattaessa yleiseen fyysiseen harjoitteluun, motorisen 
kontrollin harjoittelu on tehokkaampaa vähentämään ki-
pua lyhyessä seurannassa. Motorisen kontrollin harjoitte-
lu saattaa parantaa fyysistä toimintakykyä lyhyessä seu-
rannassa. Pidempiaikaisessa seurannassa vaikuttavuus 
ei eroa yleisen harjoittelun vaikuttavuudesta. 
Wegner ym. 
2013 
Traktio Arvioida traktion vaikutusta 
lumehoitoon, muihin hoitoi-
hin ja hoitamattomaan kont-
rolliryhmään. 




Traktiolla yksistään tai yhdistettynä muihin hoitoihin on 
vähän tai ei vaikutusta ollenkaan kipuun, toimintaky-
kyyn, ja koettuun hyötyyn. 
Xu ym. 
2013 
Akupunktio Katsauksessa verrattiin aku-
punktion vaikuttavuutta lu-









Verrattuna lumehoitoon akupunktio vähensi tehok-
kaammin kipua, paransi toimintakykyä sekä elämänlaa-
tua. Vastaavaa eroa ei havaittu, kun akupunktiota verrat-
tiin lume-akupunktioon. Akupunktion vaikutus oli pa-
rempi kuin muilla hoitomenetelmillä.  
 





Liite 7. Niskan näytönastekatsauksessa mukana olevien katsausartikkelien kuvaus. 
 
Lähde Interventio Katsauksen tarkoitus 
Tutkimukset ja 














Työpaikkainterventioiden vaikutuksesta kipuun ja toiminta-
kykyyn ei löytynyt näyttöä puolesta tai vastaan. Monialaisil-
la työpaikkainterventioilla saattaa olla työstäpoissaoloja 
vähentävää vaikutusta verrattuna interventiota saamatto-
maan kontrolliryhmään keskipitkässä seurannassa, mutta 






telun vaikutusta kipuun ja 
toimintakykyyn kroonisessa 





Terapeuttinen harjoittelu ilmeisesti vähentää kipua lyhyes-
sä ja keskipitkässä (1-6 kk) seurannassa. Pidempiaikaisia 
vaikutuksia ei ole tutkittu.  
Chow ym. 
2009 
Laserterapia Selvittää matalatehoisen la-
serterapian vaikuttavuutta 
akuuttiin ja krooniseen nis-
kakipuun verrattuna lumehoi-




Kipu Niskakipua sairastavilla matalatasoinen laserterapia ilmei-
sesti vähentää kipua heti hoidon jälkeen verrattuna hoitoa 
saamattomaan kontrolliryhmään. Vaikutukset saattavat 






tinen harjoittelu päänsärkyä 
ja purentalihasten kipua ver-
rattuna harjoittelemattomaan 







Harjoittelulla, kuten niskan ja leuan venyttely- ja rentou-
tusharjoittelulla, saattaa olla vaikutusta jännityspäänsär-
kyyn ja purentalihasten kipuun. Koska vaikutus on pieni, 
kunnolliset tekniikat ja hoitomyöntyvyys voivat olla edelly-




Lähde Interventio Katsauksen tarkoitus 
Tutkimukset ja 






















Akupunktiolla ei liene vaikutusta kipuun verrattuna lu-
meakupunktioon. Verrattaessa hoitamattomaan kontrolli-
ryhmään akupunktio vähentää kipua ja toiminnan haittaa 
sekä lisää toimintakykyä, elämänlaatua ja nivelliikkuvuutta 
välittömästi hoidon jälkeen. Vertailuissa muihin hoitoihin 
tulokset ovat ristiriitaisia. Niskakipua sairastavilla manipu-
laatio saattaa vähentää kipua lyhytaikaisesti verrattuna lu-
mehoitoon tai hoitamattomaan verrokkiin. Mobilisaatio 
saattaa vähentää niskakipua akuutissa ja subakuutissa 
niskakivussa verrattuna lumehoitoon. Kroonisessa niskaki-
vussa mobilisaatiolla ei liene vaikutusta. Hieronta saattaa 
lyhytaikaisesti vähentää kipua ja parantaa toimintakykyä 
verrattuna hoitamattomaan ryhmään, lumehoitoon tai har-






laatio tai mobilisaatio aikui-
silla akuutissa, subakuutissa 
tai kroonisessa niskakivussa 
(johon liittyy tai ei liity kaula-








Kaularangan manipulaatiolla ja mobilisaatiolla on yhtäläi-
set vaikutukset kipuun, toimintakykyyn ja potilastyytyväi-
syyteen. Kaularangan manipulaatio ja mobilisaatio saatta-
vat tuoda välittömän tai lyhytaikaisen muutoksen kipuun ja 
toimintakykyyn. Tietoa pidempiaikaisista vaikutuksista ei 
ole saatavilla. Rintarangan manipulaatio saattaa vaikuttaa 
kipuun ja toimintakykyyn. Optimaalinen mobilisaatiotek-
niikka ja annos ovat selvittämättä.  
Gross ym. 
2012 
Potilasohjaus Arvioida terapeuttisen poti-




sä tai spesifissä mekaanises-
sa niskakivussa tai kaularan-





Terapeuttisen potilasohjauksen vaikutuksesta kipuun tai 
toiminnanhaittaan erilaisissa niskavaivoissa ei ole selvää 
näyttöä. Potilasohjaus interventioiden (ohjaus liittyen akti-
vointiin, stressinhallintataitoihin, työpaikkaergonomiaan tai 
itsehoitoon) vaikuttavuudesta oli näyttöä vain yhdessä tut-
kimuksessa. Tutkimuksissa potilasohjaus on usein ollut 
verrokkihoitona jollekin muulle ohjelmalle eikä ohjaukses-





Lähde Interventio Katsauksen tarkoitus 
Tutkimukset ja 







desta niskakivusta kärsivillä 
aikuisilla verrattuna lumehoi-
toon, hoitoa saamattomaan 
kontrolliryhmään tai harjoitte-








Matala- ja keskitasoinen näyttö tukee niskahartiaseudun li-
hasvoima- ja venytysharjoittelun käyttöä. Lihasvoima- ja 
venytysharjoittelu vähentää kroonista niskakipua sekä pa-
rantaa toimintakykyä ja lisää potilastyytyväisyyttä sekä vä-
littömästi hoidon jälkeen että keskipitkässä seurannassa. 
Kaularankaperäisessä päänsäryssä lihaskestävyysharjoitte-
lu vähentää päänsärkyä lyhyessä ja pitkäaikaisessa seu-
rannassa. Kaularankaperäistä päänsärkyä sairastavilla 
proprioseptinen harjoittelu saattaa vähentää kipua lyhytai-
kaisesti. Lihasvoimaharjoittelu saattaa vähentää kipua 
akuutissa kaularankaperäisessä radikulopatiossa. Yläraajo-
jen venyttely- ja lihasvoimaharjoittelu tai yleinen harjoitte-
luohjelma eivät ilmeisesti vaikuta niskaperäisissä oireissa 
kipuun tai toimintakykyyn. 
Kroeling ym. 
2013 




tomaan kontrolliryhmään tai 






Näytönaste sähköhoitojen vaikuttavuudesta niskakipuun 
on matala tai erittäin matala. PEMF (pulsed electromagnetic 
field), rMS (repetitive magnetic stimulation) ja TENS saatta-
vat olla vaikuttavampia kuin lumehoito. Galvaaninen virta, 
iontoforeesi, sähköinen lihasstimulaatio ja staattinen mag-
neettiterapia eivät vaikuta kipuun tai toimintakykyyn. Luo-
tettavammat tutkimukset todennäköisesti vaikuttavat arvi-




Akupunktio Tutkia onko akupunktio vai-
kuttavampaa kuin ennaltaeh-
käisevä/tavanomainen hoito, 







Päänsärky Akupunktio saattaa olla vaikuttavaa päänsäryn esiintymis-
tiheyttä vähentävästi jännityspäänsäryssä verrattuna lume-
hoitoon. Vertailussa muihin interventioihin johtopäätöksiä 




Lähde Interventio Katsauksen tarkoitus 
Tutkimukset ja 







an ja harjoittelun vaikutta-
vuutta niskakivussa (mukaan-









Kroonisessa niskakivussa tai subakuutissa/kroonisessa 
kaularankaperäisessä päänsäryssä mobilisaatio tai mani-
pulaatio yhdistettynä harjoitteluun ilmeisesti vähentää ki-
pua lyhytaikaisessa seurannassa enemmän kuin pelkkä 
harjoittelu. Pitkäaikaisessa seurannassa eroa ryhmien välil-
lä ei havaittu. Yhdistämällä harjoittelu manuaaliseen tera-
piaan saavutetaan suurempi vaikutus kipuun, toimintaky-
kyyn, elämänlaatuun ja potilastyytyväisyyteen kroonisessa 
niskakivussa kuin pelkällä manipulaatiolla tai mobilisaa-
tiolla ilman harjoittelua. 
Patel ym. 
2012 









Niskakivun hoidossa hieronta saattaa lyhytaikaisesti vähen-
tää kipua verrattuna hoitamattomaan verrokkiryhmään tai 
lumehoitoon, mutta luotettava näyttö puuttuu. Hieronta ei 
liene vaikuttavampaa kuin lämpöhoito, aktiivinen liikku-
vuusharjoittelu, akupunktio, harjoittelu, lumelaser, manu-
aalinen traktio, mobilisaatio tai itsehoidon ohjaus.  
Posadzki ja 
Ernst 2012 










Rangan manipulaatio saattaa vaikuttaa kipuun jännitys-
tyyppisessä päänsäryssä verrattuna lumehoitoon, lääkehoi-
toon, tavanomaiseen hoitoon tai hoitoa saamattomaan 
kontrolliryhmään, mutta lisää korkealaatuista tutkimusta 
tarvitaan luotettavien johtopäätösten tekemiseksi.  
Sihawong 
ym. 2010 
Harjoittelu Arvioida erilaisten harjoitte-
lumuotojen vaikutusta epä-
spesifin niskakivun ennalta-
ehkäisyssä ja hoidossa toi-








Vertaamalla eri harjoitusmuotoja hoitoa saamattomaan tai 
itsehoidon ohjausta saaneeseen verrokkiryhmään niskaki-
vun hoitoon suositellaan lihasvoima- tai lihaskestävyyshar-
joittelua. Kipuun liittyvän toiminnan haitan vähentämiseksi 
suositellaan lihaskestävyysharjoittelua. Kivun ennaltaeh-







Arvioida eri terapioiden vai-
kuttavuutta whiplash-
vamman kroonisessa (yli 12 






kyvyn haitta,  
elämänlaatu 
Harjoitteluohjelmat ovat vaikuttavin hoitovaihtoehto whip-
lash-vamman kroonisessa vaiheessa verrattuna verrokki-
ryhmään, kuten hoitoa saamattomaan ryhmään tai itsehoi-
don ohjaukseen.  
 





Liite 8. Olkapään näytönastekatsauksessa mukana olevien katsausartikkelien kuvaus. 
 
Lähde Interventio Tavoite 
Tutkimukset ja 
















Kortikosteroidi-i njektiohoito on vaikuttavampaa lyhytai-
kaisessa seurannassa kivun, liikkuvuuden ja toimintaky-
vyn kannalta fysioterapiaan verrattaessa, mutta pitkässä 
seurannassa ero on enää pieni. Hoitoa saamattomaan 
kontrolliryhmään verrattaessa sekä fysioterapia että injek-













Tasokkaiden tutkimusten puutteen vuoksi lopullisia joh-
topäätöksiä ei voida tehdä. Katsauksessa mukana ollei-
den tutkimusten perusteella näyttäisi siltä, että konserva-
tiivisen hoidon ja leikkauksen välillä ei ole eroja kivun ja 
















Mobilisaation osalta fysioterapian vaikuttavuudesta on 
kohtalaista lyhyt- ja pitkäaikaista näyttöä sekä kortikoste-
roidi- injektiosta keskipitkää näyttöä. Laserterapian ja in-
jektiohoidon vaikuttavuudesta on vahvaa lyhytaikaista 
näyttöä kivun kannalta, kun hoidetaan jäätynyttä olka-















Terapeuttisella harjoittelulla on pieni positiivinen vaiku-
tus kiertäjäkalvosimen kipuun lyhytaikaisessa seuran-
nassa ja toimintakykyyn pitkäaikaisessa seurannassa 
hoidettaessa olkapään pinneoireyhtymää. Interventioiden 
heterogeenisyyden vuoksi johtopäätöksiä terapeuttisen 
harjoittelun sisällöstä, intensiteetistä, frekvenssistä ja 
kestosta ei voida tehdä. 








tymän ja epäspesifin olka-
pääkivun hoidossa. 






Jäätyneen olkapään hoidossa manuaalinen terapia ei 
näyttäisi olevan vaikuttavampaa kuin muut kuntoutus-
muodot kivun, liikelaajuuden tai toimintakyvyn kannalta 
lyhyessä seurannassa. Pinneoireyhtymän hoidossa näyttö 
manuaalisen terapian vaikuttavuudesta on ristiriitaista 
kivun ja toimintakyvyn kannalta, mutta kohtalaista näyt-
töä on siitä, että manuaalinen terapia ei ole vaikuttavam-
paa liikelaajuuden kannalta muihin kuntoutusmuotoihin 




Lähde Interventio Tavoite 
Tutkimukset ja 
henkilömäärä Tulosmuuttujat Katsauksen johtopäätökset 
saation yhdistelmähoito terapeuttisen harjoittelun rinnal-
la saattaa olla suotuisaa pinneoireyhtymän hoidossa ver-
rattaessa terapeuttiseen harjoitteluun. Olkapään epäspe-
sifin kivun hoidossa näyttö on ristiriitaista lyhyessä seu-
rannassa kivun vähenemisen ja toimintakyvyn kannalta, 
mutta pitkässä seurannassa on kohtalaista näyttöä, että 











Toimintakyky Leikkaushoito näyttäisi olevan toimintakyvyn kannalta 
vaikuttavampaa lyhyt- ja pitkäaikaisessa seurannassa fy-
sioterapiaan verrattuna kiertäjäkalvosimen pienessä ja 













Paineaaltohoito vähentää kipua ja parantaa olkapään 




Fysioterapia Verrata aktiivisen ja passiivi-
sen fysioterapian vaikutta-
vuutta hoitoa saamattomaan 
kontrolliryhmään, lumehoi-







Fysioterapian (mobilisaatio, voimaharjoittelu, teippaus, 
asennonhallinta, sähköhoito) vaikuttavuudesta on niuk-
kaa positiivista näyttöä toimintakyvyn kannalta kuuden 
kuukauden seurannassa. Kohtalaista näyttöä on siitä, et-
tä fysioterapeutin ohjaama harjoittelu on yhtä vaikuttavaa 
kuin leikkaushoito kivun ja toimintakyvyn kannalta ja ko-
tiharjoittelu yhtä vaikuttavaa kuin fysioterapia interventiot 
sekä lyhyessä että pitkässä seurannassa olkapään pin-
neoireyhtymän hoidossa. Passiivisia hoitoja ei suositella.  









Paineaaltohoito on pitkäaikaisessa seurannassa kohta-
laisen vaikuttava hoitomuoto kivun ja toimintakyvyn kan-
nalta kroonisen kalkkiolkapään hoidossa. Paineaaltohoi-
to saattaa olla tehokas, mikäli konservatiiviset hoitomuo-
dot eivät ole tehonneet. Interventioiden heterogeenisyy-





Lähde Interventio Tavoite 
Tutkimukset ja 
henkilömäärä Tulosmuuttujat Katsauksen johtopäätökset 
Littlewood 















Ohjatulla harjoittelulla on lyhytaikainen suotuisa vaikutus 
kipuun ja toimintakykyyn verrattuna hoitoa saamatto-
maan kontrolliryhmään. Vaikuttavuudessa ei ole eroa ko-
tiharjoittelun ja toiminnallisen olkatuen tai kotiharjoitte-
lun ja fysioterapian (mm. harjoittelu, manuaalinen tera-
pia, sähköhoito) välillä. Tasokkaiden tutkimusten puut-







telun vaikuttavuutta muuhun 









Terapeuttinen harjoittelu on vaikuttavampaa kivun kan-
nalta muihin kipuhoitoihin verrattuna. Liikkuvuuden kan-
nalta hoitamatta jättäminen tai neuropaattinen interven-
tio näyttäisi kahden tutkimuksen perusteella olevan vai-
kuttavampaa kuin harjoittelu. Toimintakyvyn kannalta 
hoitamatta jättäminen, hypertermiahoito tai neuropaatti-
nen hoito saattaa olla vaikuttavampaa kuin harjoittelu. 
Harjoittelu saattaa olla vaikuttavampaa toimintakyvyn 
kannalta kun siihen yhdistetään manuaalista terapiaa ja 




Fysioterapia Verrata eri kuntoutusmuoto-
jen vaikuttavuutta jäätyneen 
olkapään hoidossa. 





Lyhytaaltodiatermian ja venyttelyn yhteishoito on lyhytai-
kaisessa seurannassa kotiharjoittelua vaikuttavampaa. 
Lyhytaaltodiatermia on lämpöpakkausta vaikuttavampaa 
liikkuvuuden kannalta. Laserterapia on vaikuttavampaa 
kivun sekä toimintakyvyn suhteen arvioituna sekä lyhyt- 
että pitkäaikaisessa seurannassa lumehoitoon verratta-
essa. Fysioterapia saattaa olla lyhytaikaisessa seuran-
nassa vaikuttavampaa kivun ja elämänlaadun kannalta 
kun siihen yhdistetään steroidipistos. Hyvälaatuisia tut-
kimuksia tarvitaan lisää. 
 





Liite 9. Polven ja lonkan näytönastekatsauksessa mukana olevien katsausartikkelien kuvaus. 
 
Lähde Interventio Katsauksen tarkoitus 
Tutkimukset ja 
henkilömäärä Tulosmuuttujat Katsauksen johtopäätökset 
Barton ym. 
2010 
Tukipohjalliset  Selvittää tukipohjallisten 
vaikuttavuutta patellofemo-












Tukipohjalliset eivät ilmeisesti vähennä polven kiertoa 
transversaalitasossa eivätkä vaikuta kipuun, jäykkyyteen tai 
toimintakykyyn paremmin kuin tavalliset pohjalliset patello-
feromraalikivussa. Yhdistämällä fysioterapia tukipohjallisiin 




Vesiharjoittelu Arvioida vesiharjoittelun 
hyötyjä verrattuna kuivalla 
maalla tapahtuvaan harjoit-
teluun nivelrikkoa sairasta-










Vesiharjoittelun hyödyt toiminta- ja liikkumiskykyyn ovat 
verrattavissa maalla tapahtuvaan harjoitteluun nivelrikkoa 
sairastavilla henkilöillä. Mikäli maalla harjoittelu on mahdo-
tonta tai vaikeaksi koettua, vesiharjoittelu voi olla mahdol-
linen vaihtoehto.  
Brantingham 
ym. 2012 
Manipulaatio Arvioida manipulaation vai-
kuttavuutta erilaisissa ala-
raajaongelmissa.  




Manipulaatiolla on lonkan ja polven nivelrikossa sekä patel-
lofemoraalisessa kivussa kohtalaista näyttöä lyhytaikaisista 
ja heikkoa näyttöä pitkäaikaisista vaikutuksista yhdistetty-













Patellan teippauksella ei ilmeisesti ole vaikutusta kipuun 
verrattuna teippaamattomuuteen tai pelkkään harjoituste-
rapiaan. Toimintakyvyn osalta ei voida tehdä luotettavia joh-
topäätöksiä heterogeenisten tutkimusten ja suuren harhan 
mahdollisuuden takia. Lisää luotettavaa tutkimusnäyttöä 










en vaikuttavuutta polven ja 
lonkan nivelrikkoa sairasta-
villa.  
33 RCT/qRCT  
1194 tutkittavaa 
Kipu Alaraajojen nivelrikkoa sairastavilla vesiharjoittelu saattaa 
vaikuttaa vähemmän kipuun kuin maalla tapahtuva tera-
peuttinen harjoittelu, Tai Chi tai aerobinen harjoittelu, mutta 




Lähde Interventio Katsauksen tarkoitus 
Tutkimukset ja 



















Toiminnallinen aerobinen kapasiteetti lisääntyy Tai Chi -
harjoittelulla, aerobisella ja yhdistelmä harjoittelulla. 




Selvittää onko maalla tapah-
tuva terapeuttinen harjoitte-









Maalla tapahtuva terapeuttinen harjoittelu vaikuttaa ainakin 
lyhytaikaisesti polven nivelrikkopotilaiden polvikipua vä-
hentävästi ja toimintakykyä parantavasti. Vaikutuksen suu-
ruus on pieni, mutta on verrattavissa tulehduskipulääkk-





Selvittää onko maalla tapah-
tuva terapeuttinen harjoitte-










Toistaiseksi terapeuttisen harjoittelun vaikutuksesta lonkan 
nivelrikossa on näyttöä vain yhdessä pienessä RCT tutki-
muksessa kipua vähentävästi ja toimintakykyä parantavasti. 
Tutkimuksia on vähän ja ne ovat osallistujamäärältään pie-





Selvittää onko manuaalinen 
terapia hyödyllistä polven 
tai lonkan nivelrikkoa sai-
rastaville verrattuna hoitoa 
saamattomaan kontrolli-
ryhmään, lumehoitoryh-






RCT-tutkimusten vähäisen määrän takia manuaalisen tera-
pian hyödyistä lonkan ja polven nivelrikossa ei ole luotetta-
vaa näyttöä. Manuaalinen terapia saattaa vähentää enem-
män lonkan nivelrikossa kipua ja parantaa toimintakykyä 







ven nivelrikon hoidossa ver-
rattuna erilaisiin muihin hoi-
toihin tai hoitoa saamatto-







Sähköärsytyshoidon vaikutus polven nivelrikossa on epä-







Ortoosit Arvioida tukipohjallisten 
vaikutusta patellofemoraa-
linivelen kipuun verrattuna 
lumehoitoon, analgesiaan, 
hoitoa saamattomaan kont-










Tukipohjallisten hyödyistä patellofemoraalikivun yhteydes-
sä ei ole selvää näyttöä verrattuna tavallisiin pohjallisiin tai 
fysioterapiaan. Lyhytaikaista vaikutusta kipuun saattaa olla, 
mutta potilaat kokevat pohjalliset epämukavina ja haitalli-









telun ja harjoitteluun yhdis-
tetyn  mobilisaation vaiku-
tuksia polven nivelrikkoa 
sairastavilla verrattuna toi-
siinsa tai harjoittelematto-





Lihasvoimaharjoittelu, terapeuttinen harjoittelu ja terapeut-
tiseen harjoitteluun yhdistetty mobilisaatio vähensivät kaik-
ki kipua ja paransivat toimintakykyä verrattuna harjoittele-
mattomaan verrokkiryhmään. Vaikutus oli suurempi, kun 
mobilisaatio yhdistettiin terapeuttiseen harjoitteluun kuin 








toon, lumehoitoon tai mihin 
tahansa aktiiviseen hoitoon.  
5 RCT 
kipu, toimintakyky 







Tai Chillä on lyhytaikaista vaikutusta kipuun, toimintaky-
kyyn, jäykkyyteen ja elämänlaatuun polven nivelrikkoa sai-
rastavilla verrattuna verrokkiryhmään (esim. ei-hoitoa,  itse-






(SWD) vaikuttavuutta polven 
nivelrikon hoidossa sekä ar-











Lyhytaaltoterapia näyttää vähentävän kipua ja lisäävän li-
hasvoimaa polven nivelrikkoa sairastavilla potilailla verrat-
tuna lumehoitoon tai hoitamattomaan kontrolliryhmään. 
Vaikutus on kuitenkin nähtävissä pääasiassa välittömästi 
hoidon jälkeen ja häviää hoitojakson jälkeisen 12 viikon ai-
kana.  
Li ym. 2013 Magneettitera-
pia 
Arvioida magneettiterapian 









Magneettiterapialla on kipua vähentävää vaikutusta polven 










ohjelmien käytöstä polven 
nivelrikossa.  




Katsauksen perusteella suositellaan aerobisten kävelyoh-
jelmien käyttöä polven nivelrikon hoidossa yli 40-vuotiaille 
potilaille, joilla on lievä tai keskivaikea nivelrikko. Aerobiset 
kävelyohjelmat vaikuttavat lyhytaikaisesti polven nivelrik-
kopotilailla niveljäykkyyteen, voimaan, liikkumiskykyyn ja 
kestävyyteen. Suurimmat vaikutukset löydettiin kipuun, 













Ultraäänihoito saattaa olla vaikuttavaa kipua vähentävästi 
ja fyysistä toimintakykyä parantavasti polven nivelrikkoa 
sairastavilla potilailla. Tutkimustulokset tulisi vahvistaa 




Akupunktio Arvioida akupunktion vaiku-
tuksia perifeeristen nivelten 
nivelrikossa verrattuna lu-
mehoitoon, tavanomaiseen 









Perifeeristen nivelten nivelrikkoa sairastavilla (polvi, lonkka 
ja ranne) akupunktio vähentää kipua ja parantaa toiminta-
kykyä verrattuna lumehoitoryhmään, tavanomaiseen hoi-
toon tai hoitoa saamattomaan kontrolliryhmään. Vaikutuk-
sen suuruus ei ole kliinisesti merkittävä. Verrattuna kontrol-









set sekä ohjelmien vaikutus 









Tietoa ei ole saatavilla riittävästi harjoittelun vaikutusten ar-
vioimiseksi lonkan nivelrikkoa sairastavilla. Yksikään tutki-
mus ei yltänyt suositellulle harjoittelutasolle. Lisää korkea-







Selvittää onko NMES vaikut-
tavaa kuntoutusohjelman 






NMES saattaa lisätä nelipäisen reisilihaksen voimaa yksin 
tai yhdistettynä isometriseen voimaharjoitteluun, mutta luo-












Kipu Ulkosivulta korotetun tukipohjallisen käyttö ei vaikuttanut 
kipuun verrattuna neutraalia pohjallista käyttäviin. Tulokset 
eivät tue ulkosivulta korotettujen tukipohjallisten käyttöä 








Selvittää polvitukien ja jal-
kaortoosien tehokkuutta 
koettuun kipuun ja jäykkyy-
teen, mekaaniseen vir-
heasentoon ja fyysiseen 
toimintakykyyn polven nivel-
rikkoa sairastavilla.  
25 tutkimusta, 








Polvituilla ja jalkaortooseilla saattaa olla positiivisia vaiku-
tuksia polven nivelrikkoa sairastaville, mutta heterogeenis-
ten ja osin heikkolaatuisten tutkimusten takia luotettavia 
johtopäätöksiä ei voida vetää. Haittavaikutuksia ei ole ra-
portoitu ja lisää tutkimusta tarvitaan. 
Rutjes ym. 
2009 
TNS Vertailla TNS-hoidon, lume-
hoidon tai epäspesifin hoi-
don vaikutuksia polven ni-
velrikkoa sairastavilla poti-
lailla.   
16 RCT 




TNS-hoidon vaikutuksia kipuun ei voida vahvistaa. Tulos pe-




Ultraäänihoito Selvittää ultraäänihoidon 
vaikutuksia kipuun ja toi-
mintakykyyn polven tai lon-
kan nivelrikkoa sairastavilla 
verrattuna lumehoitoon tai 
hoitoa saamattomaan kont-
rolliryhmään. 
5 kipu, 4 toimin-




Ultraäänihoito saattaa olla hyödyllistä polven nivelrikkoa 
sairastavilla. Vaikutusten suuruudesta kipuun tai toiminta-
kykyyn ollaan kuitenkin epävarmoja tutkimusten heikon 
laadun takia. Tutkimuksia ultraäänihoidosta lonkan nivelri-













Pulsoivalla magneettiterapialla ei ole vaikutusta polviki-
puun. Polven toimintakykyyn vaikutusta oli 8 viikkoa hoidon 









villa verrattuna hoitoa saa-









Proprioseptinen harjoittelu on vaikuttavaa polven nivelrik-
koa sairastavilla verrattuna harjoittelemattomaan verrokki-
ryhmään. Joissain toiminnallisissa muuttujissa propriosep-









kutusta kipuun ja toiminta-
kykyyn verrattuna lumeor-








Polvituista ei ole lisähyötyä kipuun ja toimintakykyyn verrat-
tuna harjoitusterapiaan patellofemoraalisessa kipusyn-
droomassa. Näyttö teippauksen ja jalkaortoosien vaikutuk-









Selvittää mahdollisia eroja 
voimaharjoittelun ja aerobi-
sen harjoittelun tehoissa ki-




Kipu Lihasvoimaharjoittelu painoa kannatellen tai ilman painon 
kannattelua sekä aerobinen harjoittelu ovat kaikki vaikutta-
via kivun lievittämisessä. Lyhytaikaisessa harjoittelussa il-
man kehon painoa suoritettu voimaharjoittelu on näistä 




la tai vedessä 
Selvittää näyttöä harjoitte-
lun vaikutuksesta verrattuna 
harjoittelemattomaan kont-
rolliryhmään ja verrata vai-
kuttavuutta eri harjoitus-
muotojen välillä alaraajojen 





Kivun lievittämiseksi voima, liikkuvuus + voima, liikkuvuus 
+ voima + aerobinen, voimaharjoittelu vedessä sekä voima-
harjoittelu vedessä + liikkuvuus olivat vaikuttavampia kuin 
harjoittelematon kontrolliryhmä. Yhdistämällä voima-, liik-
kuvuus- ja aerobinen harjoittelu saadaan suurempi vaikutus 






Selvittää näyttöä nelipäisen 
reisilihaksen EMGB hoidon 
vaikutuksesta erilaisten pol-






Kroonisissa polven kiputiloissa, kuten patellofemoraalinen 
kipu ja nivelrikko, ei ollut hyötyä biopalautehoidosta verrat-
tuna harjoitteluun ilman biopalautehoitoa. Lisätutkimusta 













Pulsoiva magneettiterapia parantaa polven nivelrikkopoti-
laiden toimintakykyä. Vaikutuksista kipuun ei löytynyt näyt-
töä. 
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